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El esguince de tobillo es una de las patologías más frecuentes en los servicios de Urgencias y 
Atención Primaria. De todas las lesiones del tobillo, los esguinces constituyen aproximadamente 
el 80%, de los cuales el 77% son esguinces laterales. Las estructuras anatómicas involucradas 
incluyen al ligamento talofibular anterior (LTFA) (85,3% de los esguinces) y al ligamento 
calcaneofibular (LCF) (34,5%). 
 
El mecanismo lesional más frecuente del esguince lateral de tobillo consiste en un movimiento 
combinado de flexión plantar forzada, inversión del tobillo y rotación interna. Gran parte de los 
esguinces se resuelven sin dejar secuelas con el tratamiento conservador adecuado; sin embargo, 
el 10-50% de los esguinces agudos dan lugar al desarrollo una inestabilidad lateral crónica de 
tobillo (ILCT).  
 
El diagnóstico de la ILCT se basa en la existencia de un traumatismo en inversión forzada de 
cierta importancia, seguido esguinces de repetición, sensación subjetiva de inestabilidad y 
persistencia de déficit funcional de la articulación del tobillo. Debe incluir una anamnesis 
detallada, acompañada de una exploración física completa de la extremidad inferior. Las 
maniobras empleadas para detectar la existencia de ILCT son el cajón anterior, el varo forzado 
y una nueva maniobra denominada pivote.   
 
El estudio de imagen debe incluir radiografías en carga de pie y tobillo (para valorar desaxaciones 
de la extremidad inferior) y RM (para el estudio de lesiones ligamentosas y posibles lesiones 
asociadas). No debemos olvidar buscar la existencia de factores predisponentes como son: el 




asociadas: lesiones osteocondrales (LOC), pinzamiento de tobillo, patología de los tendones 
peroneos… 
 
El tratamiento inicial de la ILCT debe ser conservador, basado en ejercicios de balance articular, 
entrenamiento propioceptivo y fortalecimiento muscular, especialmente de la musculatura 
peronea. Si tras 6 meses de adecuado tratamiento conservador, no desaparece la sintomatología, 
está indicado el tratamiento quirúrgico. Existen más de 80 técnicas descritas para el tratamiento 
de la ILCT que se pueden clasificar en dos grandes grupos: las técnicas de reparación (consisten 
en la reinserción del resto ligamentoso) y las de reconstrucción (el ligamento es sustituido por 
otro tejido, normalmente un tendón). 
 
Las primeras técnicas descritas para el tratamiento de la ILCT son las técnicas de reconstrucción 
no anatómicas (técnica de Watson Jones, técnica de Evans, técnica de Chrisman-Snook, técnica 
de Castaign…), se basan en trasladar el peroneus brevis, manteniendo su inserción distal a una 
posición no anatómica para suplir la deficiencia ligamentosa, haciendo un efecto de tenodesis a 
través de las articulaciones tibiotalar y subtalar. Actualmente están en desuso por la rigidez de 
articulaciones subtalar y tibiotalar que producen y la posibilidad de desarrollar artrosis a medio 
plazo, además de emplear como donante el tendón del peroneus brevis, estabilizador dinámico de 
la articulación del tobillo. 
 
La técnica de Broström se considera el patrón oro en el tratamiento quirúrgico de la ILCT, 
consiste en el acortamiento y sutura directa del LTFA. La posterior modificación de Gould se 
basa en reforzar la reparación con el retináculo extensor inferior (REI). Existen situaciones en 
las que la reparación directa no es la mejor opción, por mala calidad tisular del remanente 
ligamentoso, fallo de reparación directa previa, inestabilidad de largo tiempo de evolución, o 




reparación (hiperlaxitud ligamentosa u obesidad). La mejor alternativa para estos pacientes son 
las técnicas de reconstrucción anatómica que se basan en la colocación del injerto tendinoso en 
la huella que han dejado las inserciones anatómicas del LTFA.  
 
HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  
La hipótesis que se pretende demostrar fue la estabilidad angular que produce la técnica de 
reparación anatómica del LTFA es similar a la que aporta la técnica de reconstrucción anatómica 
con injerto del LTFA en un modelo cadavérico, en el momento cero. 
 
El objetivo principal es comparar la estabilidad angular que produce la reparación directa del 
LTFA con dos anclajes sin nudo, frente a la estabilidad angular de la reconstrucción anatómica 
con injerto tendinoso, estabilizado mediante tornillos de biotenodesis, en un modelo cadavérico 
en el momento cero. 
 
Como objetivos secundarios se encuentran los citados a continuación. En primer lugar, 
realizar un estudio anatómico del número de fascículos del LTFA. En segundo lugar, comparar 
la estabilidad angular del LTFA sano frente a la del LTFA seccionado. Asimismo, evaluar si la 
estabilidad angular de la técnica de reparación directa del LTFA es similar a la del ligamento 
íntegro. Por último, valorar si la estabilidad angular de la técnica de reconstrucción anatómica 
con injerto del LTFA es similar a la del ligamento íntegro. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
La presente tesis fue un estudio experimental comparativo en cadáver. La muestra estaba 
formada por 18 tobillos de cadáver fresco congelados manejados según la normativa vigente. 





Para valorar la estabilidad de la articulación del tobillo, hemos usado un artrómetro 
específicamente diseñado para medir desplazamientos angulares de un sensor localizado en el 
astrágalo en los tres planos espaciales: axial, coronal y sagital. Definimos como estabilidad 
angular al desplazamiento angular (medido en grados) del astrágalo tras la aplicación manual de 
las maniobras de cajón anterior (CA), pivote (P) y varo forzado (VF) en los tres planos 
espaciales. 
 
Nuestro protocolo de trabajo consistió en valorar la estabilidad angular en 4 situaciones: LTFA 
íntegro (1), LTFA seccionado (2), reparación del LTFA con dos anclajes (3); reconstrucción del 
LTFA con injerto tendinoso del extensor hallucis longus (EHL) procedente del mismo cadáver 
(EHL) 
 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con IBM SPSS versión 24.0 (SPSS Inc, Chicago, 
Illinois). Para comparar variables cuantitativas se utilizarán contrastes para muestras 
relacionadas usando el test no paramétrico de Wilcoxon. Se consideró un valor de p significativo 
cuando era igual o inferior a 0,05. 
 
RESULTADOS 
El LTFA fue bifascicular en el 83,33% de los cadáveres y monofascicular en el 16,67%, sin 
encontrar ningún ligamento formado por tres fascículos. 
 
La primera comparación que realizamos es la estabilidad angular del LTFA intacto frente a la 
del LTFA seccionado tras la aplicación de las maniobras de CA, P y VF. Existen diferencias 




maniobra de CA (p = 0,012), con la maniobra de P (p = 0,001) y con la maniobra de VF (p = 
0,013).  
 
Si comparamos el LTFA sano frente a la reparación anatómica directa sólo existen diferencias 
estadísticamente significativas con la maniobra de P en el plano axial (p =0,009). No existen 
diferencias estadísticamente significativas entre la estabilidad angular del LTFA íntegro y la de 
la técnica de reconstrucción anatómica con injerto tendinoso del LTFA. 
 
Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre la estabilidad angular 
obtenida con la técnica de reparación directa con dos anclajes y la técnica de reconstrucción 
anatómica con injerto tendinoso. 
 
DISCUSIÓN 
El tratamiento quirúrgico de la ILCT es un tema de continuo debate para los cirujanos 
ortopédicos de pie y tobillo, por las numerosas controversias que existen al respecto.  
 
El primer tema de controversia es porqué está indicado el tratamiento quirúrgico de la ILCT. 
La finalidad del tratamiento quirúrgico es doble: a corto plazo, abordar la sintomatología propia 
de la ILCT que impide al paciente desarrollar su actividad deportiva e incluso llevar a cabo 
actividades de la vida diaria y a largo plazo restaurar la biomecánica original del complejo 
peritalar, para teóricamente prevenir el desarrollo de lesiones osteocondrales (LOC) que puedan 
conducir a cambios degenerativos en la articulación del tobillo. La estabilización quirúrgica de 
la articulación mediante técnicas de reparación o reconstrucción ligamentosa anatómica, si 
consigue restaurar la biomecánica original del tobillo podrá evitar o al menos frenar la 





Existen varios estudios biomecánicos en cadáver publicados que valoran la biomecánica del 
LTFA sano y las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la ILCT con diferentes artrómetros. 
En la mayoría de los estudios las técnicas de reparación directa del LTFA no reproducen la 
resistencia y rigidez del ligamento sano, por lo que recomiendan la inmovilización del tobillo en 
el postoperatorio precoz. Sin embargo, la reconstrucción anatómica del LTFA con injerto 
demostró una resistencia y rigidez similares al ligamento sano, en el momento cero en un modelo 
cadavérico congelado. 
 
Si bien los estudios biomecánicos en cadáver que estudian las técnicas quirúrgicas para el 
tratamiento de la ILCT son escasos, los estudios clínicos centrados en la ILCT son muy 
numerosos, de la revisión de la mayor parte de ellos extraemos las siguientes conclusiones. Las 
técnicas de reparación directa continúan siendo de primera elección en el tratamiento quirúrgico 
de la ILCT. Actualmente la mayoría de las técnicas se realizan con anclajes de sutura que ya han 
sido validados biomecánicamente in vitro y funcionalmente en estudios clínicos. El empleo de 
dos anclajes proporciona mejores resultados funcionales y mejor recuperación de la movilidad.  
 
La tendencia actual es el empleo de técnicas artroscópicas “todo-dentro” o puramente 
artroscópicas, dichas técnicas ofrecen excelentes resultados en aquellos casos en los que exista 
un buen remanente tisular. En el mismo acto quirúrgico permite el diagnóstico y abordaje 
quirúrgico de la patología intraarticular asociada, especialmente de las LOC de astrágalo.  
 
Si la calidad del remanente ligamentoso es insuficiente o existen factores predisponentes para el 
fracaso de la técnica de reparación, está indicada la reconstrucción ligamentosa con auto u homo 
injerto según preferencias del cirujano y paciente. El procedimiento de reconstrucción 
anatómica con injerto produce mejoras significativas en las escalas funcionales, con baja tasas 





El estudio que se presenta tiene como debilidades que evaluamos la técnica de reparación directa 
a tiempo cero, sin tener en cuenta el efecto biológico del proceso de cicatrización que puede 
contribuir a la estabilización de la articulación del tobillo.  Por otro lado, respecto al instrumento 
de medida, la fuerza obtenida de la aplicación manual de las citadas maniobras no fue medida 
de manera objetiva. Este error se ha minimizado siendo las maniobras realizadas siempre por el 
mismo investigador y en tres ocasiones cada prueba.   
 
La relevancia de esta tesis doctoral reside en que, hasta nuestro conocimiento no existen estudios 
biomecánicos publicados que comparen la estabilidad angular de la reparación directa del LTFA 
frente a la reconstrucción anatómica con injerto del LTFA, empleando siempre como control 
el ligamento íntegro. La medida de la estabilidad mediante el desplazamiento angular en lugar 
de lineal, junto con la maniobra de pivote, son dos conceptos novedosos publicados 
recientemente.  Además, se trata de un estudio experimental en cadáver con un amplio tamaño 
muestral (18 especímenes), con un diseño rigurosamente protocolizado para minimizar errores 
y con un instrumento de medida específicamente diseñado, ya empleado en publicaciones 




1. La estabilidad angular de la reparación anatómica del LTFA con dos anclajes fue similar a la 
estabilidad angular de la reconstrucción anatómica del LTFA con injerto tendinoso, en un 
modelo cadavérico, en el momento cero. 
2. El LTFA fue bifascicular en el 83,33% de los cadáveres y monofascicular en el 16,67% 
3. Se hallaron diferencias estadísticamente significativas diferencias estadísticamente significativas 




con la maniobra de CA, con la maniobra de P y con la maniobra de VF, en el plano axial y con 
el VF en el plano coronal  
4. La estabilidad angular de la reparación directa del LTFA presentó diferencias estadísticamente 
significativas objetivadas con la maniobra de pivote frente al LTFA íntegro en el momento cero. 









Ankle sprain is one of the most frequent pathologies in the Emergency and Primary Care 
services. Sprains were approximately 80 % of all the ankle injuries, of which 77% are lateral 
sprains. The anatomical structures involved include the anterior talofibular ligament (ATFL) 
(85.3% of sprains) and the calcaneofibular ligament (CFL) (34.5%). 
 
The most common mechanism of injury for lateral ankle sprain is a combined movement of 
forced plantar flexion, ankle inversion, and internal rotation. Most sprains resolve without 
sequelae with adequate conservative treatment; however, 10-50% of acute sprains lead to 
development of chronic lateral ankle instability (CLAI). 
 
The concept of CLAI is based on the existence of a significant inversion trauma, followed by 
repeated sprains, subjective feeling of instability, associated with the sensation of failure and 
persistence of functional deficit of the ankle joint. 
 
The diagnosis of CLAI should include a specific history, accompanied by a complete physical 
examination of the lower extremity. The maneuvers used to detect the existence of ILCT are 
the anterior drawer (AD), the varus talar tilt (VTT) and a new pivot (P) maneuver. Imaging 
should include foot and ankle load radiographs and MRI (for the study of ligamentous injuries 
and possible associated injuries). We must not forget to look for the existence of predisposing 
factors such as:   hindfoot varus, midfoot cavus and plantar flexion of the first ray; as well as 






The initial treatment for CLAI should be conservative, based balance and proprioceptive 
training and peroneal strengthening. If after 6 months of conservative treatment, the symptoms 
do not disappear, surgical treatment is indicated. There are more than 80 techniques described 
for the treatment of CLAI that can be classified into two main groups: repair techniques 
(reinsertion of the ligament remnent) and reconstruction techniques (the ligament is replaced 
by another tissue, usually a tendon). 
 
The first techniques described for the treatment of ILCT are non-anatomical reconstruction 
techniques (Watson Jones technique, Evans technique, Chrisman-Snook technique, Castaign 
technique...), based on moving the peroneus brevis, maintaining its insertion distal to a non- 
anatomical position to supply the ligament deficiency, making a tenodesis effect through the 
tibiotalar and subtalar joints. They are not used at this moment, due to the stiffness of the 
subtalar and tibiotalar joints that they produce that can cause osteoarthritis the medium term, 
in addition using the peroneus brevis as donor tendon, a dynamic stabilizer of the ankle joint. 
 
The Broström technique is considered the gold standard in the surgical, consisting in the 
shortening and direct suturing of the LTFA. Gould's modification is based on reinforcing the 
repair with the REI and the lateral talocalcaneal ligament. There are situations in which direct 
repair is not the best option, due to poor tissue quality of the ligament remnant, failure of 
previous direct repair, long-term instability, severe instability or those patients with clinical 
factors predisposing to failure of the technique of repair: ligamentous hyperlaxity or obesity. 
The best alternative for these patients is the anatomical reconstruction techniques based on the 






HYPOTHESIS AND OBJECTIVES 
The main objective is to compare the angular stability produced by  direct repair of the ATFL 
with two anchors without knots, against the angular stability of anatomic reconstruction with a 
tendon graft stabilized by biotenodesis screws, in a cadaveric model at time zero. 
 
As secondary objectives are the following. First, to carry out an anatomical study of the number 
of fascicles of the ATFL. Second, compare the angular stability of the native ATFL versus that 
of the sectioned ATFL. Likewise, to evaluate if the angular stability of the direct repair of the 
ATFL is similar to the native ligament. Finally, assess whether the angular stability of the ATFL 
anatomic ligament reconstruction with graft is similar to the native ligament. 
 
The hypothesis that is intended to be demonstrated is that the angular stability produced by the 
ATFL anatomical repair technique is similar to that provided by the ATFL anatomic 
reconstruction with graft in a cadaveric model, at time zero. 
 
MATERIAL AND METHODS 
The present thesis is a comparative experimental study in a cadaveric model. The sample 
consisted of 18 fresh frozen cadaver ankles managed according to current regulations. Nine 
ankles were right and another nine left. 
 
To assess the stability of the ankle joint, we have used an arthrometer specifically designed to 
measure angular displacements of a sensor located in the talus in the three spatial planes: axial, 
coronal and sagittal. We define as angular stability the angular displacement (measured in 
degrees) of the talus after manual application of the anterior drawer (AD), pivot (P) and varus 




In the axial plane, we define positive values (x> 0) as external rotation movement and negative 
values as internal rotation (x <0). In the coronal plane, we consider positive values as reversal 
movement and negative values as eversion. Finally, in the sagittal plane we define positive values 
as plantar flexion and negative values as dorsal flexion. 
 
Our protocol consists in evaluating the angular stability in 4 situations: native ATFL (1), 
sectioned ATFL (2), direct repair of the ATFL with two anchors (3); anatomic reconstruction 
of the ATFL with tendon graft  
 
All statistical analyzes were performed with IBM SPSS version 24.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois). 
To compare quantitative variables, contrasts will be used for related samples using the Wilcoxon 
non-parametric test. A p value was considered significant when it was equal to or less than 0.05. 
 
RESULTS 
The ATFL is bifascicular in 83.33% of the corpses and monofascicular in 16.67%. 
 
The first comparison we made is the angular stability of the intact ATFL against of the sectioned 
ATFL after applying the AD, P and VTT maneuvers. There are statistically significant 
differences between the intact ligament and the sectioned ligament with the AD maneuver (p = 
.012), with the P maneuver (p = .001) and with the VTT maneuver (p = .013). 
 
If we compare healthy ATFL versus direct repair, there are only statistically significant 
differences with P in the axial plane (p = .009). There are no statistically significant differences 





We didn’t find statistically significant differences between the angular stability obtained with the 




The surgical treatment of CLAI is a subject of continuous debate for foot and ankle orthopedic 
surgeons, due to the numerous controversies that exist in this regard. 
 
The first issue of controversy is why surgical treatment of CLAI is indicated. The purpose of 
surgical treatment is twofold: in the short term, to address the symptoms of CLAI that prevent 
the patient from developing their sports activity and even to carry out activities of daily living 
and in the long term to restore the original biomechanics of the peritalar complex, to 
theoretically prevent the development of OCL that can lead to degenerative changes in the ankle 
joint. 
 
Patients with lateral ligamentous ankle injury who develop CLAI usually present OCL caused 
by the same that in the medium to long term will degenerate into osteoarthritis of the ankle. 
Therefore, we think that the stabilization of the joint by means of anatomic ligament repair or 
anatomic reconstruction ligament with grafts, if they manage to restore the original 
biomechanics of the ankle, could prevent or at least slow the progression to osteoarthritis. These 
techniques reconstruct the joint kinematics avoiding the risk of stiffness, which can also have 
an important role in the development of osteoarthritis. 
 
There are several published cadaver biomechanical studies evaluating the biomechanics of 
healthy ATFL with different arthrometers. In most studies, the direct repair techniques of the 




ankle protection in the early postoperative period. However, the anatomical reconstruction of 
the ATFL with graft demonstrated resistance and stiffness similar to the healthy ligament at 
time zero in a frozen cadaveric model. 
 
Although cadaver biomechanical studies studying surgical techniques for the treatment of CLAI 
are scarce, clinical studies focused on CLAI are very numerous, from the review of most of 
them we draw the following conclusions. 
 
Direct repair techniques continue to be the first choice in the surgical treatment of CLAI. 
Currently most of the techniques are performed with suture anchors that have already been 
validated biomechanically in vitro and functionally in clinical studies. The use of two anchors 
provides better functional results and better recovery of movement. 
 
The current trend is the use of arthroscopic techniques "all-inside" or purely arthroscopic, these 
techniques offer excellent results in those cases in which there is a good tissue remnant. In the 
same surgical act, it allows the diagnosis and surgical approach of the associated intra-articular 
pathology, especially talus OCL. 
 
If the quality of the ligament remnant is insufficient or there are predisposing factors for the 
failure of the repair technique, ligament reconstruction with auto or allograft is indicated 
according to the preferences of the surgeon and patient. The graft anatomical reconstruction 
procedure produces significant improvements in the functional scales, with low instability rates 
and high patient satisfaction according to the published series. 
 
The present study has as weaknesses that we evaluated the direct repair technique at time zero, 




stabilization of the ankle joint. On the other hand, with respect to the measuring instrument, 
the force obtained from the manual application of the mentioned maneuvers was not objectively 
measured. This error has been minimized, as the maneuvers carried out always by the same 
researcher and on three occasions each test. 
 
The relevance of this work lies in the fact that to our knowledge, there are no published 
biomechanical studies comparing the angular stability of direct ATFL repair versus anatomical 
reconstruction with ATFL grafting, always using the entire ligament as control. stability through 




1. The angular stability of the direct repair of the ATFL with two anchors is similar to the angular 
stability of the anatomic reconstruction of the ATFL with tendon graft, in a cadaveric model, at 
time zero. 
2. The ATFL is bifascicular in 83.33% of the cadavers and monofascicular in 16.67%. 
3. There are statistically significant differences between the angular stability of the sectioned 
ATFL and that of the intact ligament in the axial plane With the VF maneuver there are 
statistically significant differences in the axial and coronal plane. 
4. The angular stability of the direct repair of the ATFL presents statistically significant 
differences objectified with the pivot maneuver at time zero compared to the intact ATFL. 































































1.1. Epidemiología de la inestabilidad de tobillo 
El esguince de tobillo es una de las patologías más frecuentes en los servicios de Urgencias 
hospitalarias y Atención Primaria. Además, es una de las lesiones más comunes en el deporte de 
competición y las actividades recreativas, supone entre el 10 y 30% de las lesiones en atletas, 
alcanzando el 40-56% en determinados deportes 1,2.  
 
La incidencia de los esguinces de tobillo en Estados Unidos es de 1 por cada 10.000 personas y 
día, y se estima que hay unos 2 millones de esguinces al año (incidencia de 2,15 por cada 1.000 
personas/año) 3. El pico de incidencia ocurre entre los 15-19 años, sin encontrarse una 
diferencia significativa en la incidencia del esguince lateral de tobillo entre hombres y mujeres4,5. 
 
El rango de incidencia de esguinces de tobillo en Europa, oscila entre 5,3-7 por 1000 
personas/año, donde sí existen diferencias por  sexo, siendo más frecuentes en hombres en el 
grupo de menores de 40 años y pasada esta edad, son más frecuentes en mujeres 6. 
 
De todas las lesiones de tobillo, los esguinces constituyen aproximadamente el 80% 6 de los 
cuales el 77% son esguinces laterales. 7 
 
El coste económico de tratar y prevenir el esguince lateral de tobillo es enorme, por su elevada 
incidencia. 8–10 El coste indirecto médico anual de tratar un esguince de tobillo fue 1,1 billones 
de dólares americanos en los Estados Unidos en jugadores de fútbol y baloncesto de 
matriculados en enseñanza superior8. En Países Bajos, el coste anual se estimó en 84.240.000 
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euros 10  y el coste de prevenir un esguince de tobillo fue aproximadamente 444,03 euros 9. 
Debido a que la recidiva del esguince lateral de tobillo es muy alta, los síntomas persisten con 
relativa frecuencia. El 10 % de los atletas que habían sufrido un esguince de tobillo, a los 6,5 
años de seguimiento, habían tenido que cambiar o dejar sus actividades deportivas debido a sus 
síntomas residuales 11. 
 
1.2. Anatomía y biomecánica del tobillo 
Es imprescindible el conocimiento amplio de la anatomía y biomecánica del tobillo para realizar 
un correcto diagnóstico y adecuado manejo de la inestabilidad lateral de crónica de tobillo 
(ILCT). El tobillo constituye el nexo de unión entre el segmento de la pierna y el pie. Desde el 
punto de vista biomecánico la articulación tibiotalar es una articulación troclear de difícil 
separación de las articulaciones subtalar y talonavicular. Por ello siempre debemos tener en 
mente el concepto de complejo articular periastragalino o peritalar 12.  
 
La articulación del tobillo es la más congruente del ser humano. La estabilidad de la articulación 
del tobillo está ligada estrechamente a su morfología y su coaptación ósea. Posiblemente esta 
sea la justificación de la baja incidencia de la artrosis de tobillo frente a otras articulaciones del 
miembro inferior y por el contrario la rápida aparición de cambios degenerativos ante una 
mínima pérdida de congruencia. El grosor medio del cartílago es más fino que en otras 
articulaciones en torno a 0,8-2 mm (tibia más astrágalo) frente a los 3-5 mm de la cadera y los 
6-8 mm de la rodilla, dependiendo de los autores consultados 13,14. Sin embargo, a pesar de su 
escaso grosor el cartílago tibiotalar presenta un comportamiento con la edad diferente a otras 
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La movilidad primaria de la articulación del tobillo se desarrolla fundamentalmente en el plano 
sagital. El rango de flexo-extensión medio es de 43-63º, aunque solo 30º de este arco son 
necesarios para una marcha estable. Además, el astrágalo dentro de la mortaja experimenta un 
movimiento de rotación 10-15º de promedio junto con la basculación en varo-valgo, por lo que 
el tobillo debe considerarse una articulación triplanar. Existen estudios que demuestran la 
movilidad media de unos 21º en el plano coronal y de unos 8º en el plano axial16. 
 
El astrágalo se sitúa en el centro del tobillo, siendo la estructura biomecánica fundamental que 
transforma las fuerzas de carga verticales de la tibia en fuerzas de carga horizontales al pie. 
Además, en el centro del astrágalo se sitúa el centro de rotación del segundo rodillo de la 
marcha17. 
 
En cuanto a su morfología, la tróclea del astrágalo tiene forma de cono truncado, es más ancha 
en su porción anterior que posterior. Las caras del astrágalo también son diferentes, siendo la 
externa mayor y con un radio de curvatura también mayor si la comparamos con la cara interna 
18,19. Esta configuración anatómica es la responsable de que cuando el tobillo realiza un 
movimiento de flexión dorsal se produzca al mismo tiempo un movimiento de aducción y la 
flexión plantar se acompañe de abducción 18,19. 
 
Las articulaciones tibiotalar y subtalar se comportan como un “cardán heterocinético”. En 
mecánica el cardán se define como una articulación con dos ejes perpendiculares entre sí, 
comprendida entre dos árboles, dichas articulares transmiten el movimiento de un árbol al otro 
independientemente del ángulo formado entre ambos. Durante la marcha la pierna transmite la 
rotación externa al astrágalo y el astrágalo transmite la rotación interna a la pierna (cadena 
cinética cerrada). Es decir, cuando se produce una inversión, se asocia a una rotación interna 
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tibial y flexión plantar y a la eversión del tobillo se asocia una rotación tibial externa y una flexión 
dorsal12.  
 
Además de los ligamentos de la sindesmosis tibiofibular, los principales estabilizadores estáticos 
de la articulación del tobillo son dos complejos ligamentosos: el complejo ligamentoso lateral o 
ligamento colateral lateral (LCL) y el complejo ligamentoso medial o ligamento colateral medial 
(LCM) también denominado ligamento deltoideo.  Como ya hemos mencionado la mayoría de 
los esguinces afectan al LCL que está formado por tres fascículos o ligamentos claramente 
diferenciados: el ligamento talofibular anterior (LTFA), el ligamento calcaneofibular (LCF) y el 
ligamento talofibular posterior (LTFP). 
  
1.2.1. Ligamento talofibular anterior. 
El 77% de los esguinces  afectan al LCL, siendo el 73% debidos a ruptura o elongación del 
LTFA 6,20. Este ligamento es plano, cuadrilátero y relativamente fuerte.  Es un ligamento 
intrínseco debido a que está íntimamente relacionado con la cápsula (Fig.1). 
 
Figura 1. Disección anatómica de la región externa del tobillo donde se puede observar: fíbula (1), astrágalo (2), 
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El LTFA se origina en el margen anterior del maléolo lateral. Desde su origen se dirige 
anteromedialmente hasta su inserción en el cuerpo del astrágalo, en dos pequeños tubérculos 
óseos, inmediatamente anterior a la superficie articular que posee para el maléolo lateral 21.  
 
Está formado según Sarrafian 21 y Golanó 22, habitualmente, por dos bandas siendo la superior 
mayor que la inferior (15 mm x 8 mm x 2 mm, 20 mm x 6 mm x 2 mm, respectivamente) (Fig. 
2). Están separadas entre sí por un intervalo que permite el paso de ramas de la arteria peronea 
perforante y de su anastomosis con la arteria maleolar lateral. Otros autores como Milner y 
Soames, 23  Burks y Morgan 24 y también Delfault 25 consideran que puede estar formado 
ocasionalmente por una o tres bandas (Fig. 2). 
 
Figura 2. Desinserción del LTFA de su inserción fibular, se pueden observar los dos fascículos y la huella 
anatómica talar señalada con dos flechas amarillas. Tambien puede apreciarse su relación con el LTFAId (*). 
 
De estas bandas, la superior llega hasta el origen del ligamento tibiofibular anteroinferior distal 
(LTiFAId) y la inferior al del LCF; incluso en muchos especímenes estos últimos ligamentos 
están unidos por fibras arciformes en su origen maleolar 21. 
 
La función principal del LTFA es prevenir el desplazamiento anterior del astrágalo y la inversión.  
1	
*	
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En flexión plantar, el ligamento se tensa, siendo en este momento vulnerable y susceptible de 
lesionarse, sobre todo cuando el pie está en inversión.  Sarrafian21 y más tarde Golanó 22 
constatan que durante la flexión plantar la banda superior está relajada aumentando su tensión 
a medida que se realiza la flexión dorsal del tobillo, mientras que la banda inferior se halla 
siempre en tensión independientemente de la posición del tobillo. En posición neutra del tobillo 
(bipedestación) el ligamento es prácticamente horizontal, para dirigirse hacia arriba cuando 
realiza flexión dorsal. En flexión plantar abraza firmemente el cuerpo de astrágalo y se dirige 
hacia abajo.  
 
Es imprescindible conocer el origen e inserción del LTFA para realizar las técnicas quirúrgicas 
de reparación o reconstrucción anatómicas. En ocasiones no es fácil identificar la huella que ha 
dejado el ligamento.  Por ello Matsui y Martín Oliva26, en su trabajo recientemente publicado 
presentan el tubérculo fibular obscuro como referencia anatómica alternativa para la localización de 
la inserción del LTFA. Se encuentra 1,3 mm proximal a la punta del peroné y 3,7 mm distal al 
origen del LTFA. 
 
El LTiFAId que conecta la epífisis distal de la tibia con el peroné, formando parte de la 
sindesmosis anterior, suele presentar un fascículo distal más o menos diferenciado que se 
consideraba causa de pinzamiento anterolateral, tras esguince de tobillo27,28. Actualmente se 
considera que este fascículo existe siempre y está en contacto con la parte anterolateral del 
astrágalo. El área de contacto aumenta en flexión plantar y desaparece en dorsiflexión. No debe 
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1.2.2.  Ligamento calcaneofibular. 
Es un ligamento grueso y cordonal, que se origina en el borde anterior del maléolo fibular, justo 
debajo del origen de la banda inferior del LTFA. Es importante señalar que su origen no llega 
hasta la punta del maléolo, por lo tanto éste  queda libre de inserciones ligamentosas21, detalle 
que podemos visualizar en la artroscopia de tobillo. 22 
 
El LCF se dirige hacia atrás, abajo y medial, para insertarse en un tubérculo localizado en la zona 
posterior de la cara lateral del calcáneo, en posición neutra, es coaxial al peroné. El origen del 
LCF se encuentra 4,9 mm distal al tubérculo obscuro fibular, referencia que nos puede ayudar a 
localizar su huella sobretodo en cirugía mínimamente invasiva26. 
 
Este ligamento está cruzado por los tendones peroneos, que suelen dejar impresión sobre él, 
sólo 1 cm del ligamento está al descubierto (Fig. 3). Se encuentra separado de la articulación 
subtalar por el ligamento talocalcáneo lateral 21. El LCF estabiliza dos articulaciones, la 
articulación talocrural y la articulación subtalar, a diferencia de los otros dos componentes del 
complejo ligamentoso externo que actúan sólo sobre la talocrural. 
 
Durante la flexión plantar el LCF se verticaliza, mientras que, en la flexión dorsal se 
horizontaliza, manteniendo su tensión durante todo el rango de movimiento. La posición de 
talo-valgo o varo modifica considerablemente el ángulo formado por el ligamento respecto al 
eje longitudinal del peroné. Así, en posición de valgo el ligamento se hallará relajado y en 
posición de varo estará tenso. Ello justificaría su posibilidad de lesión sin que exista movimiento 
de flexo-extensión del tobillo. Su función es limitar la supinación excesiva de las articulaciones 
tibiotalar y subtalar y se va tensionando a medida que el tobillo está dorsiflexionado. 
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Figura 3. LCF tras retirar los tendones peroneos. 
 
1.2.3. Ligamento talofibular posterior 
Es un ligamento grueso, intracapsular y extrasinovial, con forma trapezoidal, que presenta alta 
resistencia. Desde su origen en el maléolo lateral (fosa maleolar) cursa horizontalmente hacia la 
zona posterolateral del astrágalo. Sus fibras se insertan a lo largo de la cara lateral del astrágalo, 
en una superficie rugosa a modo de canal situada a lo largo del borde posteroinferior de la 
superficie maleolar lateral del astrágalo y otras fibras, más largas, se insertan en la superficie 
posterior del astrágalo, pudiendo alcanzar mediante expansiones el tubérculo posterolateral del 
astrágalo, o el os trigonum, pudiendo también contribuir en la formación del túnel del tendón del 
músculo flexor largo del dedo gordo (M. Flexor hallucis longus). En la visión posterior adopta 
forma triangular, con el vértice en posición lateral y la base en posición media22. 
 
Una banda de fibras originada del borde superior del ligamento, se dirige hacia arriba y 
medialmente para insertarse en el borde posterior de la tibia, fusionándose con fibras del 
componente profundo del ligamento tibiofibular posterior (ligamento transverso), pudiendo 
alcanzar la superficie posterior del maléolo medial, contribuyendo a formar el labrum existente 
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Paturet30 como ligamento intermaleolar posterior. Este ligamento intermaleolar posterior ha 
sido motivo de recientes estudios por su implicación en el denominado pinzamiento posterior 
de tejidos blandos de tobillo 32. En la terminología artroscópica, este ligamento ha recibido el 
nombre de “tibial slip” 33 (Fig.4).  
 
La cápsula articular se inserta alrededor de las superficies articulares circunferencialmente salvo 
en la parte anterior donde se inserta en la tibia y en el astrágalo a unos 7 a 8 mm de la superficie 
cartilaginosa, formando la cámara anterior, este detalle anatómico debe conocerse para poner 
en práctica la cirugía artroscópica. 
 
Figura 4. Visión artroscópica de las estructuras posteriores del tobillo derecho: fascia de Rouviere y Canela (1), 
LTFP (2), ligamento intermaleolar (3) y ligamento talocalcáneo posterior (4).   
 
1.2.4. Retináculo extensor inferior 
Continuando con el complejo del retropié encontramos el retináculo extensor inferior (REI) 
donde diferenciamos tres componentes34. Estos son las ramas lateral, intermedia y medial. La 
rama lateral se origina superficial a los tendones extensores y las ramas intermedia y medial 
proceden de la fascia profunda por debajo de los extensores. La rama lateral se inserta en la cara 
medial del proceso anterosuperior del calcáneo. Junto al LCF y el ligamento talocalcáneo lateral, 
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La rama intermedia discurre entre los tendones extensores a lo largo y ligeramente posterior al 
ligamento cervical, mientras que la medial cursa más profundamente hacia el seno del tarso34. 
 
1.2.5. Biomecánica del complejo ligamentoso externo 
La función de estabilización articular de estos ligamentos es mucho más importante con el 
tobillo en descarga, puesto que en un tobillo en carga, la configuración ósea de la de la mortaja 
contribuye de forma intrínseca a la estabilidad 35.  
 
Existen estudios biomecánicos que objetivan que el LTFA falla con una menor carga que el 
LCF.  No obstante, el LTFA es capaz de soportar una mayor distensión que el LCF y el LTFP36. 
Sin embargo, tiene una menor capacidad de soportar cargas antes del fracaso, unido a que el 
mecanismo de lesión más frecuente sea el de flexión plantar e inversión, ayuda a explicar que el 
LTFA sea el que con más frecuencia se lesiona. 
 
Según Rasmussen37, la función del LTFA es restringir los movimientos de rotación interna del 
astrágalo en la mortaja. Cuando el tobillo se encuentra en flexión plantar, también impide la 
aducción. El LCF restringe los movimientos de aducción y actúa prácticamente independiente 
en las posiciones de flexión dorsal y flexión neutra. En flexión plantar restringe los movimientos 
de aducción junto con el LTFA. Para terminar el LTFP evita el movimiento de rotación externa 
excesivo del tobillo cuando se encuentra en flexión dorsal, a pesar de que son los ligamentos 
mediales son los responsables de limitar la flexión dorsal del tobillo. Rasmussen37 demostró que 
tras una rotación interna forzada se rompe el LTFA que se continúa con la rotura del LTFP. La 
aplicación de fuerzas de aducción en posición neutra y de flexión dorsal motiva la rotura del 
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1.3. Concepto de inestabilidad lateral crónica 
El concepto de ILCT  se basa en la existencia de un traumatismo en inversión forzada de cierta 
importancia, asociado a sensación de fallo, esguinces de repetición, sensación subjetiva de 
inestabilidad y persistencia de impotencia funcional38.  Podemos diferenciar dos tipos de 
inestabilidad que suelen aparecer asociadas, aunque podrían existir de manera independiente. 
 
En 1965, Freeman y cols.39 definen el concepto de inestabilidad funcional como una 
sensación subjetiva de fallo en el tobillo (definido por el término anglosajón “giving way”), 
durante las actividades cotidianas o deportivas, atribuyéndolo a déficit de propiocepción tras un 
esguince lateral de tobillo.  
 
Décadas más tarde, Hertel y cols. 40 establecen que la causa de la ILCT, puede ser mecánica o 
funcional. La inestabilidad de tobillo funcional (ITF), se define por sensación subjetiva de 
inestabilidad que puede ocurrir en ausencia de aumento del rango de movimiento fisiológico del 
astrágalo. Entre las causas de esta última, se incluyen los siguientes factores: déficit de 
propiocepción, déficit neuromuscular, déficit del control postural y debilidad muscular 40. Cabe 
señalar que la hiperlaxitud no es en sí una entidad patológica, aunque a veces pueda estar 
involucrada en ciertas inestabilidades funcionales.  
 
La inestabilidad de tobillo mecánica (ITM), se define como laxitud ligamentosa patológica 
de la articulación tibiotalar (con movilidad aumentada reproducible) en asociación con sensación 
de inestabilidad o fallo del tobillo 40. Según Hiller41, la ITM conlleva cambios artroquinéticos, 
sinoviales y degenerativos. 
 
En resumen, podemos diferenciar dos tipos de inestabilidad de tobillo: la inestabilidad mecánica, 
y la inestabilidad funcional. La inestabilidad mecánica es una laxitud anormalmente 
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aumentada ocasionada por lesión ligamentosa; es, por lo tanto, un signo objetivo. Por el 
contrario, la inestabilidad funcional se refiere a una alteración en la función sin aumento del 
rango articular, resultando en episodios recurrentes en los que el tobillo tiende a ceder40.  
 
Vega define el concepto de microinestabilidad, o inestabilidad menor, como la presencia de 
lesiones aisladas del fascículo superior del  LTFA en presencia de inestabilidad funcional o en 
aquellos casos en los cuales no es posible objetivar traslación talar anterior o inclinación talar en 
varo 42. 
 
La combinación de ILCT con una inestabilidad medial secundaria se ha denominado 
inestabilidad rotatoria del tobillo43,44. La incidencia de esta lesión varía entre el 40%  y el 72% 
de los pacientes con ILCT45,46. El déficit del LTFA da lugar a una traslación anterior y una 
rotación interna del astrágalo. La rotación interna del astrágalo lesionaría con el paso del tiempo 
la porción más anterior del ligamento deltoideo43. La aparición de esta lesión en el ligamento 
deltoideo es la responsable de una inestabilidad medial, con frecuencia no detectable durante la 
exploración43.  
 
1.4. Mecanismo lesional 
El mecanismo lesional más frecuente del esguince lateral de tobillo consiste en un movimiento 
combinado de flexión plantar forzada, inversión del tobillo y rotación interna, mientras el centro 
de gravedad del cuerpo gira pivotando sobre el tobillo. Este movimiento implica un estrés 
máximo para  todo el complejo ligamentoso externo, pero en especial para el LTFA47,48.  
 
Sin embargo, Fong et al1, sugieren que ocurre incluso durante excesiva rotación interna con 
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que la rotación interna, más que la flexión plantar puede ser uno de los factores que promuevan 
los esguinces de tobillo 49. Basado en estos estudios, excesiva inversión o rotación interna 
ocurren en el desarrollo del esguince de tobillo, mientras que el papel de la flexión plantar 
excesiva es incierto 50.  
 
1.5. Fisiopatología y pronóstico 
Gran parte de los esguinces se resuelven sin dejar secuelas con tratamiento conservador; sin 
embargo, entre el 10-50% de los esguinces agudos (dependiendo de la serie consultada) dan 
lugar al desarrollo una ILCT44,51–56. En la población general activa, aproximadamente el 30% de 
los que sufren un esguince lateral de tobillo pueden referir síntomas de dolor e inestabilidad más 
allá de un año posterior de la lesión 57.  
 
Entre los factores que caracterizan la inestabilidad crónica de tobillo podemos diferenciar la 
propia inestabilidad causada por lesión ligamentosa, aquellos derivados de variaciones óseas, y 
los relacionados con restricciones cinéticas de la articulación.  
 
Si los ligamentos se encuentran elongados, debilitados o rotos, se produce una insuficiencia que 
provoca un déficit de la restricción responsable de gran parte de la estabilidad. 
 
La estabilidad de la articulación talocrural depende de la congruencia de las estructuras óseas 
que la forman. Los tobillos más propensos a la inestabilidad pueden presentar una cúpula talar 
comparativamente más grande y una cobertura por parte de la mortaja tibiofibular disminuida. 
Se ha visto que configuraciones óseas donde la cúpula del astrágalo presenta un radio mayor (es 
decir, cúpulas más aplanadas) y tibias con regiones articulares más pequeñas en el plano sagital 
están relacionadas directamente con la ILCT 58. Por otro lado, la inclinación en varo de la 
articulación tibiotalar tiene una importante relación con el desarrollo de una insuficiencia crónica 
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del complejo ligamentoso externo, aunque continúa existiendo la duda de cual es la causa y cual 
es la consecuencia. Otras deformidades como el retropié en varo, el mediopié cavo o la flexión 
plantar del primer radio, son factores predisponentes a la ILCT40,59.  
 
La ILCT, afecta al LTFA de manera aislada en el 75-80% de los casos, y en un 15-20% a los 
ligamentos LTFA y LCF, siendo excepcionales las roturas del ligamento LTFP60. A menudo, 
estas inestabilidades presentan lesiones asociadas, y evolucionan a cambios degenerativos 
articulares61. 
 
1.6. Diagnóstico de la inestabilidad de tobillo 
1.6.1. Anamnesis 
En esta patología la anamnesis cobra especial relevancia, ya que la sensación de inestabilidad es 
un signo subjetivo que nos transmite el paciente con la expresión “se me va el tobillo” 
(equivalente al término “giving away” de la bibliografía anglosajona) o como inseguridad o 
sensación de fallo, acompañada de molestias y/o tumefacción en la articulación con alteraciones 
mecánicas como bloqueos y/o chasquidos. 
 
Seguidamente debemos averiguar cuantos episodios de esguince ha tenido el paciente, cuanto le 
incomoda la sensación de inestabilidad y si fruto de ello ha tenido que modificar su actividad 
cotidiana, laboral y/o deportiva.  
 
1.6.2. Exploración Física 
En la exploración observaremos dolor y tumefacción - sobre todo durante el episodio agudo - 
a la palpación de la región anterolateral del tobillo, más específicamente en la localización del 
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(ligamento cervical y ligamento talocalcáneo), interlínea articular (LOC) y región retromaleolar 
(lesiones de los tendones peroneos).  
 
La estrategia diagnóstica no debe centrarse únicamente en identificar las lesiones ligamentosas 
del complejo peritalar, al mismo tiempo es imprescindible valorar si existen factores 
predisponentes y/o lesiones asociadas (Tabla 1). 
 
FACTORES PREDISPONENTES LESIONES ASOCIADAS 
• Tobillo en varo 
• Retropié varo 
• Mediopié cavo 
• Flexión plantar primer radio 
• Pinzamiento de partes blandas 
• Lesiones osteocondrales (LOC) 
• Lesiones tendones peroneos 
• Cambios degenerativos 
 
Tabla 1. Factores predisponentes y lesiones asociadas en la ILCT. 
 
Los signos encontrados durante la exploración suelen ser mucho más sutiles que los clásicos de 
las lesiones agudas, con mínima o inexistente equimosis y tumefacción.  
A continuación, tenemos que valorar el balance articular de la tibiotalar, subtalar, y el mediopié. 
Posteriormente, debemos evaluar si existe retracción de los gastrocnemios según la maniobra 
de Silfverskiöld62 (limitación de la dorsiflexión del tobillo con la rodilla extendida que aumenta 
considerablemente con la flexión de rodilla).  
La laxitud ligamentosa debe ser valorada una vez pasada la fase aguda, ya que el paciente 
presentará menos tumefacción y dolor56. Siempre debemos comparar con el tobillo contralateral 
para descartar una hiperlaxitud generalizada. La laxitud se objetiva tradicionalmente con la 
maniobra del cajón anterior y la del varo forzado. 
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Cajón anterior: Con la rodilla flexionada 90º y con el pie en posición neutra, se tracciona el 
calcáneo hacia delante, manteniendo la tibia fija con la otra mano. Es positiva cuando la 
traslación es superior a 10 mm o es 3 mm mayor comparado con el lado sano. Sugiere lesión de 
la cápsula anterior y del LTFA56,63–65.  
Varo forzado: Para valorar la lesión del LTFA y LCF se invierte el talón, sujetando la planta del 
pie y fijando el tercio distal de la tibia. Observaremos la existencia o no de resistencia y la posible 
aparición de surco bajo el astrágalo. Es indicativa por encima de los 10° de varo o 5º superior 
que el contralateral65.  
Recientemente Guerra-Pinto y cols.66 describen una nueva maniobra basada en el concepto de 
la inestabilidad rotacional del tobillo denominada pivote. Esta prueba consiste en aplicar una 
rotación interna del astrágalo con eje en la región anteromedial talar donde se inserta el LCM 
con la mano dominante y empleando la contralateral para fijar la tibia y evitar el desplazamiento. 
 
1.6.3. Pruebas de imagen. 
La exploración física nos orientará hacia las pruebas de imagen necesarias. Una exploración 
anodina no excluye la existencia de ILCT. En el estudio de la extremidad inferior, siempre es 
útil solicitar radiografías en carga de pie y tobillo bilateral para valorar alteraciones del eje de la 
extremidad, la congruencia tibiotalar, así como la alineación del retropié mediante una 
proyección de Saltzman. 
Las radiografías de estrés se consideraban la prueba de mayor valor para la detección de la 
inestabilidad mecánica. Se han empleado como método objetivo para cuantificar el cajón 
anterior y la laxitud en varo del tobillo con sospecha de inestabilidad crónica. Este tipo de 
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de estrés (TELOS, Marburg Alemania), o incluso con el mismo paciente forzando de manera 
activa y en carga un varo controlado68. Actualmente con el desarrollo de la RM y la ecografía, se 
usan menos, ya que implican someterse a una dosis de radiación y además la anestesia de la 
articulación si el paciente no puede colaborar por dolor. 
La ecografía es una técnica útil y de bajo coste para el diagnóstico de lesiones ligamentosas de 
tobillo, en manos de profesionales con experiencia. Además permite realizar pruebas dinámicas 
aplicando las maniobras de exploración para valorar la respuesta de las estructuras 
ligamentosas68. Es una prueba diagnostica que goza de gran popularidad en los últimos años, ya 
que puede ser empleada en el episodio agudo en urgencias -posibilitando una mejor orientación 
diagnóstica y consiguientemente terapéutica y pronostica- y en los casos de inestabilidad crónica. 
También permite el estudio de los tendones peroneos. (Fig. 5). 
 
Figura 5. A: Imagen ecográfica de rotura parcial del LTFA. Se distingue un marcado engrosamiento del ligamento 
de predominio hipoecoico. B: Imagen ecográfica de rotura completa del LTFA. En este paciente se visualiza en el 
extremo proximal del ligamento un resto cálcico de pequeño tamaño por la avulsión provocada durante la rotura 
del ligamento. (Imágenes cedidas por el Dr. Fernando Jiménez) 
 
La resonancia magnética (RM) es la prueba de imagen de elección en la ILCT 69. La capacidad 
de la RM para determinar si el LTFA y la LCF están lesionados presenta valores de sensibilidad 
entre el 44% al 100% y de especificidad entre el 66% y el 100% en la bibliografía 68,70–72. Estudios 
recientes, afirman que la RM posee una especificidad muy alta para detectar lesiones 
ligamentosas, sin embargo su sensibilidad es baja, por lo que si un paciente presenta clínica de 
B	A	
Estudio biomecánico en cadáver comparativo de la reparación directa frente a la reconstrucción en inestabilidad lateral 






inestabilidad de tobillo con una resonancia negativa, ésta debe ser revisada nuevamente72(Fig.6).  
La RM nos permite al mismo tiempo la identificación de las lesiones ligamentosas y de posibles 
lesiones asociadas, con una sensibilidad de hasta el 80% e incluso mayor cuando se evalúan solo 
las lesiones osteocondrales. También permite el diagnóstico diferencial con otras patologías 
como fracturas que han pasado desapercibidas en las radiografías -especialmente fracturas del 
proceso talar lateral o anterior del calcáneo-, edemas óseos y patologías del seno del tarso 73.  
        
Figura 6. A: Corte axial de RM donde se evidencia rotura del LTFA en su inserción fibular. B:  Corte coronal de 
RM de rotura del LCF. 
 
Las imágenes de rotura de ligamentos son más fáciles de identificar mediante la artrografía-
RM74. Los resultados de las diferentes técnicas de imagen han sido analizados comparando 
cirugía/RM con gadolinio/artro-RM75. Los resultados de la RM con gadolinio y la artro-RM son 
excelentes y similares para visualizar ligamentos (complejo externo, sindesmosis tibiofibular, 
seno del tarso, ligamento deltoideo) y tendones. La RM con gadolinio proporciona una 
visualización más completa de los ligamentos que la artrografía por TC, y es mejor para la 
evaluación directa de los tendones peroneos. Es la técnica de referencia para evaluar la ILCT. 
La artro-TC puede ser más apropiada en presencia de LOC asociada o artrosis temprana. 
Aunque la RM dinámica puede ser la técnica de futuro, los resultados existentes en la literatura 
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La artroscopia se considera el patrón oro para el diagnóstico de lesiones asociadas y al mismo 
tiempo es una técnica que nos permite tratar tanto estas lesiones asociadas como la propia 
patología ligamentosa73 (Fig. 7). 
           
Figura 7. A Imagen artroscópica lesión osteocondral vertiente talar medial. B. Rotura LTFA. Tibia (1), astrágalo 
(2), fíbula (3), LTFA (4). 
 
1.7. Tratamiento de la inestabilidad lateral crónica de tobillo 
1.7.1. Tratamiento conservador de la ILCT. 
Se debe de valorar siempre de forma individualizada qué tipo de tratamiento va a ser el más 
adecuado a cada paciente.  Su objetivo principal es eliminar el dolor, la sensación de inseguridad, 
y cualquier alteración músculo-esquelética que pueda ser un factor predisponente para futuros 
episodios de inestabilidad y/o cambios degenerativos, a largo plazo. Se basa en diferentes 
modalidades de ejercicios que incluyen el entrenamiento propioceptivo, el fortalecimiento de 
grupos musculares y el uso de vendajes, ortesis y plantillas. 
 
El entrenamiento propioceptivo radica en ejercicios asistidos sobre plataformas como el plato 
de Böhler, Freeman, o el BOSU (del inglés: both side up, ambos lados útiles), devuelven al tobillo 
la capacidad inconsciente para evitar posicionamientos que pudieran hacerlo más vulnerable a 
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El fortalecimiento de los músculos peroneos desempeña un papel importante dentro de la 
rehabilitación de los grupos musculares. Los tiempos de reacción de la musculatura peronea 
están enlentecidos en los cuadros de inestabilidad, lo que deja al paciente sin un mecanismo 
protector frente a inversiones forzadas78,79 . 
 
Históricamente el empleo de diferentes tipos de vendajes ha sido empleado en el entorno 
deportivo con el propósito de prevenir los esguinces de tobillo. Sin embargo, su efecto sobre la 
inestabilidad de tobillo ya establecida continúa siendo controvertido. En estudios recientes80 
concluyen que, tras la aplicación de vendajes, los pacientes con inestabilidad crónica consiguen 
disminuir significativamente la laxitud mecánica del tobillo y con ello su sintomatología. 
 
El uso de ortesis de tobillo se ha demostrado efectiva por algunos autores en el control de 
movimientos que pudieran ser causa de lesión del complejo ligamentoso externo80. La mejora 
de la retroalimentación somatosensorial,  en el control neuromuscular del tobillo y la 
disminución de la carga muscular parecen ser los mecanismos por los cuales estos dispositivos 
tienen efectos beneficiosos sobre la inestabilidad crónica de tobillo 68. 
 
2.7.2. Tratamiento quirúrgico de la ILCT.  
Es importante cerciorarse de que el paciente ha seguido un tratamiento conservador adecuado 
y si no es así indicarlo de nuevo. Además, se recomienda realizar un análisis de otras causas, 
como pueden ser acortamiento del gastrocnemio, pinzamiento de partes blandas y/u óseas, 
lesiones de los tendones peroneos, lesiones osteocondrales ocultas, fracturas que han pasado 
desapercibidas o desaxaciones del miembro inferior. El tratamiento quirúrgico debe plantearse 
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Tenemos que diferenciar dos grupos de procedimientos quirúrgicos: las técnicas de 
reparación y las técnicas de reconstrucción, ya sean obtenidos del mismo paciente 
(autoinjerto) o de un cadáver procedente de biobanco de tejidos (homoinjerto). Dentro de las 
técnicas de reconstrucción debemos diferencias entre técnicas anatómicas y no anatómicas.  Las 
técnicas anatómicas son aquellas que reproducen el trayecto de los ligamentos del tobillo. Las 
técnicas no anatómicas fueron las primeras en utilizarse, son aquellas que siguen otro recorrido 
para estabilizar el complejo peritalar. Estas técnicas prácticamente no se emplean en la actualidad 
porque no reconstruyen la cinemática articular y presentan mayor índice de rigidez articular 
tibiotalar y subtalar con la subsiguiente evolución a artrosis, sin embargo, al ser las primeras en 
emplearse merecen un recuerdo histórico. 
 
2.7.2.1. TÉCNICAS DE RECONSTRUCCIÓN NO ANATÓMICA. 
La primera descripción de reconstrucción ligamentosa de tobillo corresponde a Nilsonne81 en 
el año 1932, consistía en transferir el peroneus brevis al peroné. En 1934 Emslie82 describió un 
entrelazado de fascia lata para la reconstrucción del complejo ligamentoso externo.  
 
Posteriormente, en 1940, Watson-Jones83, publicó su técnica mediante la cual reorienta un 
injerto de peroneus brevis a través del maléolo externo en dirección postero-anterior para terminar 
fijándola al cuello del astrágalo para estabilizar el tobillo.  Esta técnica reproduce el trayecto del 
LTFA, pero no del LCF (Fig. 8A). El año siguiente, Evans84 publicó una técnica donde simplifica 
este proceso al pasar únicamente el peroneus brevis por un túnel óseo oblicuo en el peroné distal 
con una dirección de anteroinferior a posterosuperior. Este procedimiento tampoco sigue el 
trayecto anatómico del LTFA y LCF, más bien hace un recorrido entre ambos (Fig. 8B).  
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Figura 8.A Esquema reconstrucción con peroneus brevis según la técnica de Watson-Jones. B. Esquema 
reconstrucción con peroneus brevis según la técnica de Evans. Imagen realizada por Dra. C. Ojeda Thies. 
 
Más tarde, en el año 1969 Chrisman y Snook85, describieron ciertas modificaciones con la 
intención de aproximarse más al trayecto anatómico del LTFA y el LCF. Emplean como plastia 
el hemitendón del peroneus brevis (reminiscencia de la técnica original de Emslie) que se transfiere 
desde su inserción, a través de un túnel en el maléolo externo, a través de otro túnel en el 
calcáneo y finaliza fijándose en el astrágalo. (Fig. 9). En Francia en 1961, Castaing86 describió 
una técnica similar.  El peroneus brevis (o una sección longitudinal del tendón) se pasaba de anterior 
a posterior a través de un túnel óseo con una dirección intermedia entre los trayectos anatómicos 
del LTFA y LCF, para luego suturarse sobre sí mismo.  
 
Figura 9. Esquema reconstrucción con peroneus brevis según la técnica de Chrisman-Snook. Imagen realizada por 
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La utilización del tendón del peroneus brevis es la más frecuente dentro de las técnicas de 
reconstrucción no anatómica. Este grupo de técnicas se basa en trasladar un estabilizador 
dinámico del tobillo, manteniendo su inserción distal, a una nueva posición, no anatómica, para 
compensar el déficit de los ligamentos lesionados haciendo un efecto de tenodesis a través de 
las articulaciones tibiotalar y subtalar. Estas técnicas de reconstrucción ligamentosa, como no 
siguen el trayecto anatómico original, pueden alterar la cinemática articular, disminuyendo la 
flexibilidad, y dando como resultado limitaciones en la movilidad de la articulación 
subastragalina principalmente, pudiendo derivar en artrosis a medio-largo plazo87–89.	 	Además 
presentan el tiempo de reacción de los peroneos aumentado; y cambios en la distribución de 
presión plantar estática y dinámica 89,90 . Los estudios de más de 10 años incluso muestran un 
agravamiento de estos problemas que resultan en una reducción de la satisfacción inicial del 
paciente88,91. 
 
2.7.2.2. TÉCNICAS DE REPARACIÓN DIRECTA. 
La reparación directa descrita por Broström92 en el año 1966, se ha considerado el patrón oro 
en el tratamiento quirúrgico de la inestabilidad crónica de tobillo. Esta técnica consiste en el 
acortamiento y sutura directa del LTFA en su inserción fibular. En el 30% de los pacientes, el 
LCF también precisa reparación. Reporta una tasa de éxito del 80%92.  
 
La modificación de Gould93 descrita en 1980, defiende reforzar la reparación con el REI que 
además limita la inversión y ayuda a estabilizar la articulación subtalar93. Posteriormente 
Karlsson 94  recomienda el reanclaje del tejido a su origen anatómico en el peroné.  Sjølin95 emplea 
un colgajo de periostio local del peroné como técnica de augmentación a la reparación directa. 
 
La reparación directa tiene la ventaja de restaurar la anatomía de la articulación y preservar la 
movilidad subtalar y evita la morbilidad asociada de las técnicas que precisan auto u homoinjerto. 
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En cuanto a la duración en el tiempo, existen estudios publicados con resultados buenos en 
aproximadamente el 90% de los pacientes, con un seguimiento medio de 25 años96. La 
desventaja de la reparación directa es la estabilización escasa que se produce, si la calidad del 
tejido es pobre o si el paciente presenta alta demanda funcional. 
 
2.7.2.3. TÉCNICAS DE RECONSTRUCCIÓN ANATÓMICA. 
Existen situaciones en las que la reparación directa no es la mejor opción: fallo de la reparación 
directa previa o aquellos pacientes con factores clínicos predisponentes para el fracaso de la 
técnica de reparación: mala calidad tisular del remanente ligamentoso, inestabilidad de largo 
tiempo de evolución, hiperlaxitud ligamentosa o alta demanda funcional (deporte de 
competición u obesidad)50,97–99 . 
 
La mejor alternativa para estos pacientes son las técnicas de reconstrucción anatómica con 
autoinjerto u homoinjerto, que se ha demostrado que tienen una carga similar al fallo y rigidez 
del LTFA intacto100. Las técnicas de reconstrucción anatómica se basan en la colocación del 
injerto en la huella que han dejado las inserciones anatómicas del LTFA y LCF, como ya hemos 
mencionado. 
 
Coughlin y cols.97 describieron una técnica utilizando autoinjerto de gracilis tejido a través del 
calcáneo, peroné, y agujeros de taladro que recuerdan al procedimiento original de Elmslie82. 
Luego se sutura el LTFA sobre la parte superior de la reconstrucción para dar un soporte 
biológico adicional. 
 
Actualmente parece que la mayoría de las técnicas de reconstrucción empleadas utilizan como 
injerto el tendón del músculo gracilis con estabilización mediante túneles óseos localizados en las 
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forma se obtienen buenos resultados sin alterar la movilidad subtalar y sin perder la función de 
los peroneos que participan en la estabilización del tobillo101,102.  
 
Tradicionalmente el papel de la cirugía artroscópica en la inestabilidad de tobillo se centraba en 
el tratamiento de las lesiones asociadas. Recientemente, el avance del instrumental artroscópico 
y los sistemas de fijación y anclaje específicamente diseñados para la articulación del tobillo,  han 
permitido el desarrollo de distintos procedimientos de reparación y reconstrucción 
artroscópica46,60,67.  
 
Para finalizar además del tratamiento de las lesiones asociadas, es imprescindible solucionar los 
factores predisponentes como son el retropié en varo, el mediopie cavo o la flexión plantar del 
primer radio.  
 
El tratamiento postoperatorio es similar en todas las técnicas quirúrgicas. El paciente es 
inmovilizado con una férula posterior suropédica en descarga durante 2 semanas. Pasado este 
periodo de tiempo se sustituye por una ortesis tipo Walker (DonJoy, Surrey, United Kingdom), 
permitiendo la carga parcial progresiva y comenzando a realizar ejercicios de movilidad activa e 
hidroterapia. A las 4 semanas se inician ejercicios de movilidad pasiva y la las 10-12 semanas se 
retira la ortesis. La reincorporación a actividades deportivas se reinicia en este periodo, si bien, 


















































La hipótesis que se pretende demostrar fue: la estabilidad angular originada por la técnica de 
reparación anatómica del LTFA es similar a la producida por la técnica de reconstrucción 
anatómica con injerto del LTFA, en un modelo cadavérico en el momento cero. 
 
El objetivo principal fue comparar la estabilidad angular que produce la reparación directa del 
LTFA con dos anclajes sin nudo frente a la estabilidad angular de la reconstrucción anatómica 
con injerto tendinoso estabilizado mediante tornillos de biotenodesis, en un modelo cadavérico 
en el momento cero. 
 
Los objetivos secundarios fueron: 
1. Realizar un estudio anatómico del número de fascículos que componen el LTFA. 
2. Comparar la estabilidad angular del LTFA sano frente a la del LTFA seccionado. 
3. Evaluar si la estabilidad angular de la técnica de reparación directa del LTFA es similar a la 
del ligamento sano.  
4. Valorar si la estabilidad angular de la técnica de reparación directa del LTFA es similar a la 





























3.1. Diseño del estudio 
Estudio experimental comparativo en cadáver entre dos técnicas quirúrgicas, empleadas en la 
en el tratamiento quirúrgico de la ILCT, a tiempo cero.  
 
3.2. Ámbito poblaciones de estudio y muestra 
3.2.1 Ámbito del estudio 
El presente estudio fue realizado en la sala de disección del Departamento de Anatomía y 
Embriología Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid en 
el año 2018.  
 
Los cuerpos donados fueron registrados, identificados, limpiados, desinfectados y rasurados. Se 
extrajeron 10 cc de sangre de la vena subclavia para el análisis serológico (VIH y hepatitis B y 
C). Posteriormente, se trasladaron a la cámara de congelación a -20ºC antes de las 48 horas 
posteriores al fallecimiento. Una vez congelados, se procedió al corte de la región anatómica 
mediante una sierra industrial (MEDOC S.A, modelo BR 400), reponiendo las hojas para 
congelado (3TPIA) siempre que fue preciso. Una vez obtenidas las piezas cadavéricas, se 
volvieron a congelar a -20º. Posteriormente y de manera previa al estudio se descongelaron 24 
horas antes de la realización del estudio. 
 
3.2.2 Población de estudio 
Especímenes cadavéricos de tobillo 
Criterios de inclusión: 
• Edad comprendida entre 18-60 años. 
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Criterios de exclusión:  
• Tobillos con cicatrices previas. 
• Tobillos con rigidez de las articulaciones tibiotalar y/o subtalar. 
• Tobillos con deformidades anatómicas importantes. 
 
3.2.3. Tamaño muestral 
Estimación de la muestra: A partir de la información de estudios previos publicados calculamos 
el tamaño de la muestra necesario para nuestro estudio. Para estimar medias con un error 
absoluto ɛ y una confianza 1-α, el tamaño muestral se obtuvo aplicando la siguiente fórmula 
establecida para poblaciones infinitas y redondeando su resultado al entero superior:  
(1) Donde Z es una constante obtenida de la tabla para la 
distribución normal estándar N (0,1), que depende del 
nivel de confianza asignado, en nuestro caso 95%, σ es la desviación 
estándar de la población basada en estudios previos y ɛ es el error absoluto, precisión deseada 
basada en las características del aparato de medida.  
 
(2) Por las características de nuestro estudio no fue necesario realizar corrección por 
abandonos. Siendo la diferencia permisible 0,2 (20%) y la varianza poblacional 1,15; la muestra 
estimada es 18. 
 
3.2.4. Descripción de la muestra.  
La muestra estaba constituida por 18 tobillos de cadáver fresco congelado. Éstos fueron 
obtenidos de acuerdo al programa del Centro de Donación de Cuerpos de la Universidad 
Complutense de Madrid, cumpliendo todos los requisitos éticos exigidos. El estudio fue 
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previamente revisado por el comité de Bioética del Instituto de Investigación i+12, obteniendo 
su aprobación. 
 
En cada espécimen, la tibia junto con el peroné estaba seccionada por debajo de la articulación 
de la rodilla, manteniendo al menos 20 cm de longitud. La muestra estaba formada por 9 tobillos 
derechos y 9 tobillos izquierdos.  
 
3.3.  Descripción de las técnicas quirúrgicas 
 
3.3.1. Técnica de reparación directa 
Esta técnica consiste en la reinserción del resto ligamentoso en el origen anatómico del LTFA, 
con dos anclajes sin nudo. Para comenzar, se debe identificar el resto ligamentoso en su 
inserción talar (Fig. 10).  
								 					
	
Figura 10. Localización de la huella anatómica del LTFA (bifascicular) señalada con dos flechas azules. 
 
A continuación, se pasó una sutura doble de alta resistencia de FiberWire #2/0 a través del resto 
de LTFA (Arthrex, Naples, FL, EEUU), con ayuda de un micro SutureLassoTM con 70º de curvatura 
(Arthrex, Naples, FL, EEUU) se introdujo el nitinol por el remanente ligamentoso y a través del 
ojal del mismo, la doble sutura; los extremos libres de la sutura se pasaron a través del lazo. 
Estudio biomecánico en cadáver comparativo de la reparación directa frente a la reconstrucción en inestabilidad lateral 






Seguidamente se repitió la misma maniobra con un segundo punto de sutura de localización 
proximal al anterior. De esta manera, se pueden tensionar los restos del ligamento para conocer 
la calidad del tejido a reparar (Fig. 11). 
 
   
Figura 11. Paso de sutura de alta resistencia a través del fascículo superior del LTFA. 
 
Posteriormente, la guía de broca se situó en la huella fibular del LTFA, justo distal a la inserción 
del LTiFAId (porción más anterior de la sindesmosis tibiofibular). La broca de 1,8 mm se dirigió 
de anterior a posterior con 30ºde inclinación caudocraneal respecto al plano horizontal. Después 
se procedió al brocado de dos orificios, situados verticalmente en la citada huella anatómica 
(Fig. 12).  
 
Figura 12.  Brocado de orificio en fíbula con 30º de inclinación caudocraneal. 
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Para finalizar, se pasó el punto de sutura situado más distal a través de un anclaje sin nudo Bio-
PushLock de 2,5 mm (Arthrex, Naples, FL, EEUU) y se introdujo en el primer agujero situado 
más distal. Durante la implantación de los anclajes, se debe mantener una posición fija del 
tobillo, en dorsiflexión neutra y eversión de 5-10º. Se repitió la misma operación con el segundo 
punto de sutura, el más proximal se conduce al orificio localizado más proximal (Fig. 13). 
 
 
Figura 13.  Inserción de la sutura del fascículo superior del LTFA en la huella anatómica fibular. 
 
Desde un punto de vista biomecánico, el empleo de dos anclajes, permite una mayor superficie 
de contacto del LTFA con la superficie ósea, así como una mejor distribución de las tensiones. 
(Fig. 14 y 15) 
 
Figura 14. Detalle de la reparación directa del LTFA con dos anclajes sin nudo. 
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Figura 15. Esquema de la reparación anatómica del LTFA con dos anclajes sin nudo. 
 
 
A continuación, se expone paso a paso mediante imágenes, la técnica de reparación directa del 
LTFA con dos anclajes sin nudo, en cadáver. (Fig. 16) 
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3.3.2 Técnica de reconstrucción anatómica con autoinjerto. 
 
El primer paso consistió en extraer el tendón del Extensor Hallucis Longus (EHL) del dorso del 
pie -procedente del mismo cadáver- que se emplea como donante. El diámetro del injerto fue 
aproximadamente 5 mm de diámetro y al menos 100 mm de longitud. Se prepararon los 
extremos de la plastia con una sutura de alta resistencia FiberLoop#0 (Arthrex, Naples, FL, 




Figura 17. Extracción de tendón EHL del dorso del pie para emplearlo como autoinjerto. 
 
 
En segundo lugar, es necesaria la identificación de las huellas anatómicas de las inserciones talar 
y fibular que han dejado los restos ligamentosos, ya que son las referencias para realizar la 
reconstrucción anatómica.  Se brocó un hemitúnel de 5 mm de diámetro y 25 mm de 
profundidad en el cuerpo del astrágalo (Fig. 18). 
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Figura 18. Aguja guía para brocado de túnel ciego (5x25mm) en la huella talar del LTFA. 
 
 Se realizó un segundo túnel de 5 mm de diámetro con 50º de inclinación con origen en la 
cortical anterior de la fíbula distal y salida en la cortical posterior proximal (Fig.19). 
 
Figura 19. Brocado de túnel completo en la fíbula. 
 
 Se introdujo la plastia en el hemitúnel del astrágalo y la fijamos con un implante Swivelock de 
4,75 mm (Arthrex, Naples, FL, EEUU). El extremo opuesto se pasó a través del túnel fibular y 
se estabilizó con un tornillo de biotenodesis de 5,5 X 20 mm BioComposite Tenodesis Screw, 
(Arthrex, Naples, FL, EEUU) (Fig.20).  
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Figura 20. Introducción de la plastia en túnel talar y fijación con implante. 
 
Durante la fijación, es importante mantener, el tobillo en una posición de ligera eversión (5-10º) 
y dorsiflexión neutra. Cada túnel, es recomendable, realizarlo 0,5 mm mayor que el diámetro de 
la plastia, para facilitar el paso de la misma (Fig. 21 y 22). 
 
 
Figura 21. Resultado final de la técnica de reconstrucción anatómica con injerto. 
 
 











Figura 22. Esquema de la técnica de reconstrucción anatómica con injerto, fijada con tornillos de 
biotenodesis a través de túneles óseos. Imagen realizada por Dra. C. Ojeda Thies. 
 
 
A continuación, se expone paso a paso con imágenes la técnica de reconstrucción anatómica 
con injerto tendinoso, procedente del músculo EHL en cadáver (Fig. 23) 
 
Estudio biomecánico en cadáver comparativo de la reparación directa frente a la reconstrucción en inestabilidad lateral 






     
     
     













	 	 	 	
47	
     
     
     
Figura 23. Paso a paso de la técnica de reconstrucción anatómica del LTFA con injerto (EHL). 
 
 
3.4. Obtención de la información 
3.4.1. Descripción del instrumento de medida 
Hemos utilizado un artrómetro específicamente diseñado para medir desplazamientos angulares 
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Figura 24. Soporte para tobillos cadavéricos. 
 
Con respecto al sistema de medición, se utilizó un Mpu-6050 GY-521, una unidad de medición 
inercial (IMU) de 6 grados de libertad con un acelerómetro de tres ejes y un giroscopio de tres 
ejes, para medir ángulos. Fue necesario insertar dos agujas de Kirschner (3 mm de diámetro) en 
el cuello del astrágalo en dirección anteroposterior de su eje longitudinal para realizar una 
conexión rígida entre astrágalo y la IMU. 
 
El sensor IMU estaba controlado por una placa Arduino Mega 2560, que se utilizó como 
microcontrolador. La calibración del sistema aseguró que los giroscopios miden los ángulos de 
rotación (precesión, nutación y rotación intrínseca) entre la posición inicial y la posición final 
después de cada paso del protocolo de prueba. De esta manera, fue posible hacer una evaluación 
correcta de la movilidad de articulación tibiotalar, sin interferencia de los movimientos del pie. 
Únicamente se midieron las rotaciones del astrágalo con respecto a los tres planos anatómicos 
(Fig. 25). 
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Figura 25. Detalle de la IMU en el astrágalo. 
 
Un algoritmo de fusión de sensores hizo posible la adquisición e interpretación de los datos 
brutos recibidos de la IMU. El código de programación se basa en bibliotecas de código abierto 
disponibles en Internet, que realizan la inicialización, la calibración (incluidos los valores de 
compensación) y el filtrado de los valores del sensor. Este proceso garantiza valores más 
precisos de los ángulos relativos.  
 
Un nuevo software, permitió obtener los valores angulares relativos a la diferencia entre la 
orientación inicial de los ejes fijos del tobillo y la orientación final originada por rotaciones 
extrínsecas. Este software permitió el análisis en tiempo real del desplazamiento angular del 
astrágalo en tres planos, simultáneamente, utilizando ángulos de Tait-Bryan (Fig. 26 y 27). 
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Figura 26. Interfaz de usuario de software. Captura de pantalla de la computadora durante la configuración 
experimental. Los giroscopios y acelerómetros se utilizan en la aviación comercial y funcionan como una brújula 
tridimensional, que muestra la posición del avión en relación con el suelo. Por esta razón, la figura en el centro de 
la pantalla, que representa la posición del pie, se muestra como un avión. En el cuadro superior izquierdo, 
"Ângulos" significa ángulos; "Plano Frontal" se refiere a la medición del plano coronal; "Plano horizontal" se refiere 
a la medición del plano sagital y "Rotação" se refiere al plano axial. (Imagen cedida por los Drs. Guerra-Pinto y 
Guimaraens). 
 
     
Figura 27. Detalle de la de la computadora. Este software indica las tres mediciones de los ángulos (ANGLES) en 
los tres planos espaciales y en la porción inferior nos muestra la media (AVERAGE). 
 
3.4.2. Protocolo de trabajo. 
Inicialmente procedemos a levantar un colgajo de piel antero-lateral que nos permita visualizar 
el LCL y los tendones del extensor digitorum longus y peroneus tertius. Acto seguido, realizamos la 
disección e identificación del LTFA. Las estructuras ligamentosas que forman la sindesmosis y 
el complejo ligamentoso medial se mantienen intactas. 
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A continuación, la tibia fue rígidamente fijada a un soporte de madera específicamente diseñado 
para el proyecto, mediante 5 agujas de Kirschner en diferentes planos, hasta comprobar que es 
estable y asegurándonos que no existe movilidad entre ambos. Este soporte mantiene la pierna 
a 45º con el plano horizontal, dejando el complejo tobillo-pie libre en su posición de descanso 
natural, en una posición sin contacto, es decir leve flexión plantar e inversión. Otras dos agujas 
fueron insertadas en el cuello del astrágalo en dirección anteroposterior, siguiendo su eje 
longitudinal. Posteriormente la IMU se alineó y se fijó de manera colineal con el eje haciendo 
que tanto el astrágalo como la IMU estuvieran conectados rígidamente.    
 
Definimos como estabilidad angular al desplazamiento angular del astrágalo tras la aplicación 
manual de las maniobras de cajón anterior (CA), pivote (P) y varo forzado (VF), habitualmente 
usadas en la práctica clínica para el diagnóstico de ILCT. Además, hemos empleado la novedosa 
maniobra de pivote, concepto introducido por Guerra y cols.66 en 2018, ya que la rotura del 
LTFA se puede evaluar mejor con un vector rotacional debido a que el LCM intacto bloquea 
cualquier traslación anterior pura del astrágalo, objetivo de la maniobra de CA. 
 
La fuerza es aplicada manualmente, siempre por el mismo investigador, respetando la realización 
de las maniobras en el mismo orden. Cada maniobra se repite tres veces y la computadora nos 
muestra la media de las tres. (Fig. 27). En ningún momento, se observó de manera macroscópica 
que se doblaran las agujas que sirven de conexión al sensor. La aplicación de las maniobras se 
realizó tal y cómo se explica a continuación. 
 
• Cajón anterior: con una mano (dominante) se abraza la tuberosidad posterior del 
calcáneo, traccionando en dirección postero-anterior y con la otra (no dominante) se refuerza la 
fijación de la tibia en su tercio distal al soporte de madera, para asegurarnos de que no existe 
movimiento entre ambas64 (Fig. 28). 
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• Varo forzado: Con la mano dominante abarcando el calcáneo y posicionando el pulgar 
en la cara lateral del astrágalo se realiza un movimiento de inversión (varo forzado). La mano 
contralateral realiza la sujeción de la tibia56 (Fig. 29). 
 
• Maniobra de pivote:  Esta prueba consiste en realizar una rotación interna del astrágalo 
con el eje localizado en la región anteromedial talar donde se inserta el ligamento deltoideo con 





Figura 28. Maniobra de cajón anterior. 
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Figura 29. Maniobra de varo forzado. 
 
 
Figura 30. Maniobra de pivote. 
 
El sistema se calibró en los 3 planos manteniendo el tobillo en posición neutra (flexión plantar: 
0 grados). La primera medida se realizó con el tobillo intacto después de dejar caer el pie a su 
posición de descanso natural. En el plano axial, definimos los valores positivos (x>0) como 
movimiento de rotación externa y los valores negativos como rotación interna (x<0). En plano 
coronal consideramos los valores positivos, como movimiento inversión y los valores negativos 
como eversión. Por último, en el plano sagital definimos los valores positivos como flexión 
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plantar y los valores negativos como flexión dorsal. Por lo tanto, tras la realización de cada 
maniobra obtenemos el desplazamiento angular descrito por el sensor localizado en el astrágalo, 
en cada uno de los planos anatómicos.  
 
                                                               x>0= Rotación externa  
• PLANO AXIAL 
                                                        x<0= Rotación interna    
 
                                                        x>0= Inversión 
• PLANO CORONAL 
                                                        x<0= Eversión  
                                                
                                                        x>0= Flexión plantar 
•  PLANO SAGITAL 
                                                              x<0= Flexión dorsal 
 
 
Nuestro objetivo es conocer la estabilidad angular en cuatro situaciones: 
 
• LTFA sano. 
• LTFA seccionado. 
• Técnica de reparación anatómica directa del LTFA. 
• Técnica de reconstrucción anatómica con injerto del LTFA. 
 
Para ello, después de tener el espécimen fijado al soporte y el artrómetro calibrado, realizamos 
la siguiente secuencia de trabajo (Fig.31): 
 
1. Inicialmente, con el LCL intacto, se realizaron las maniobras anteriormente 
mencionadas (CA, P, VF) y se registró el desplazamiento angular detectado por el artrómetro 
en los tres planos espaciales.  
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2. A continuación, se seccionó el LTFA y se repitieron las maniobras de exploración de 
estabilidad. 
3. Posteriormente, se realizó la técnica de reparación anatómica mediante reinserción 
del resto ligamentoso con dos anclajes. Tras la técnica de reparación se sometió el tobillo a las 
tres maniobras de estabilidad y registramos los movimientos angulares. 
4. Por último, se practicó la reconstrucción anatómica con plastia tendinosa 
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3.5. Descripción de las variables. 
El concepto que vamos a estudiar es la estabilidad angular que está definida por el 
desplazamiento angular (medido en grados) del sensor localizado en el astrágalo en los tres 












Las 9 variables definidas se estudiarán en las 4 situaciones mencionadas: LTFA íntegro (1); 
LTFA seccionado (2); reparación LTFA con dos anclajes (3); reconstrucción del LTFA con 
plastia tendinosa. 
 
3.6. Manejo y análisis de los datos. 
El proceso de manejo de la información se realizó de forma automatizada mediante el uso de 
ordenadores bajo plataforma Windows. La información se recogió en una base de datos 
realizada en tabla de Excel 2020 versión 16.37. 
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Tras la finalización de la introducción de los datos, la tabla fue depurada para corregir errores 
de recogida o introducción de los datos. Los errores básicos fueron la confusión en campos, 
introducción de campos no correspondientes al campo y campos en blanco. Los datos 
obtenidos se exportaron al programa SPSS IBM. Versión X (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) con 
el que se realizó el análisis estadístico. 
 
3.6.1. Análisis estadístico. 
Estadística descriptiva  
La estabilidad angular definida por 9 variables numéricas continuas, se expone como estadística 
descriptiva expresada como media y desviación estándar; mediana y rango intercuartílico. 
 
Contraste de hipótesis 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con IBM SPSS versión 24.0 (SPSS Inc, Chicago, 
Illinois). Para comparar variables cuantitativas se utilizaron contrastes para muestras 
relacionadas usando el test no paramétrico de Wilcoxon. Se consideró un valor de p significativo 
cuando era igual o inferior a 0,05. 
 
Las comparaciones realizadas fueron las siguientes: 
1. Comparación de la estabilidad angular del LTFA íntegro frente a la del LTFA seccionado. 
2. Comparación de la estabilidad angular LTFA íntegro frente a la de la reparación directa del 
LTFA. 
3. Comparación de la estabilidad angular del LTFA intacto frente a la de la reconstrucción 
anatómica con plastia del LTFA. 
4. Comparación de la estabilidad angular de la reparación anatómica directa del LTFA frente 























































En este capítulo se presentan los hallazgos obtenidos en el desarrollo del estudio, organizados 
según el tipo de análisis realizado. 
 
4. 1. Análisis descriptivo 
4.1.1 Estudio anatómico de los fascículos del LTFA. 
Respecto al estudio anatómico, existe claro predominio de la presencia de LTFA bifascicular 
frente a monofascicular, sin encontrar ningún caso trifascicular (Tabla 2). 
 





1 3 16,67 3 16,67 
2 15 83,33 18 100,00 
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4.1.2. Estabilidad angular del LTFA íntegro. 
Tabla 3. Estadística descriptiva del desplazamiento angular del sensor localizado en el astrágalo con el LTFA 
íntegro, tras la aplicación de las tres maniobras de estabilidad. (DE: desviación estándar, RIC: rango intercuartílico) 
	
Con el LTFA íntegro, tras la maniobra de CA el astrágalo realizó un movimiento angular medio 
de 2,13º (3,94º) de rotación externa,  0,92º (2,74º)  de eversión y 7,47º (5,58º) de flexión plantar. 
Con la prueba de pivot: el desplazamiento angular medio fue 2,52 (1,81º) de rotación interna, 
0,73º(1,58º) eversión y 2,42º(2,77º) de flexión dorsal. Tras la aplicación de VF, el movimiento 
medio registrado fue 0,12º (1,90º) de rotación interna, 2,09º(2,12º) de inversión y 0,62º(2,00º) 
de flexión dorsal. 
  















CA 2,13 (3,94) 0,60 (0,10; 4,60) 
P -2,52 (1,81) -2,10 (-3,80; -1,10) 
VF -0,12 (1,90) -0,30 (-1,30; 0,90) 
 
Coronal 
CA - 0,92 (2,74) -1,35 (-2,10; 0,80) 
P -0,22 (3,07) -0,40 (-1,80; 0,80) 
VF 2,09 (2,12) 1,95 (0,90; 3,10) 
 
Sagital 
CA -7,47 (5,58) -5,40 (-11,30; -3,10) 
P -2,42 (2,77) -1,70 (-3,00; -0,70) 
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4.1.3. Estabilidad angular de LTFA seccionado. 
 
 
Tabla 4. Estadística descriptiva del desplazamiento angular del sensor localizado en el astrágalo con el LTFA 
seccionado, tras la aplicación de las tres maniobras de estabilidad. (DE: desviación estándar, RIC: rango 
intercuartílico) 
 
En contraste con el LTFA seccionado, tras la maniobra de CA el astrágalo realizó un 
movimiento medio de 0,19º (2,32º) de  rotación externa, 1,12º(3,16º) de inversión y 5,84º (7,34º) 
de flexión dorsal. Con el P, se registraron 5,02º (3,75º) de rotación interna, 0,22º(3,07º) de 
eversión y 1,94º(2,34º) de flexión dorsal. Tras la maniobra de VF, el movimiento medio 
registrado fue de 1,90º (2,19º) de rotación interna, 4,06º (4,31º) de inversión y 0,44º(1,34º) de 
flexión dorsal. 
  

















CA 0,19 (2.,2) 0,25 (-1,60; 1,70) 
P -5,02 (3,75) -4,75 ( -7,00; -1,80) 
VF -1,90 (2,19) -1,30 (-2,70; -0,40) 
 
Coronal 
CA -1,12 (3,16) -0,65 (-2,70; 1,70) 
P -0,22 (3,07) -0,40 (-1,80; 0,80) 
VF 4,06 (4,31) 4,30 (1,90; 6,50) 
 
Sagital 
CA -5,84 (7,34) -5,15 (-10,20; -3,10) 
P -1,94 (2,34) -1,65 (-3,00; -0,80) 
VF -0,44 (1,34) -0,65 (-1,60; 0,70) 
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4.1.4.  Estabilidad angular de la reparación directa del LTFA.  
Tabla 5. Estadística descriptiva del desplazamiento angular del sensor localizado en el astrágalo, tras la reparación 
directa con dos anclajes del LTFA, tras la aplicación de las tres maniobras de estabilidad. (DE: desviación estándar, 
RIC: rango intercuartílico) 
 
La estabilidad angular registrada tras la técnica de reparación directa con dos anclajes se detalla 
a continuación. Tras la maniobra de CA el astrágalo realizó un movimiento angular medio de 
1,63º (2,56º) de rotación externa, 0,79º(2,69º) de eversión y 7,79º (6,29º) de flexión dorsal. Con 
el P el desplazamiento angular medio fue 3,73(2,10º) de rotación interna, 0,57(1,89º) de eversión 
y 1,51º(1,55º) de flexión dorsal. Tras la aplicación de VF, el movimiento medio registrado fue 
0,79º(1,94º) de rotación interna, 2,80º(3,26º) de inversión y 0,53º(1,56º) de flexión dorsal.  

















CA 1,63(2,56) 1,30 (0,30; 2,70) 
P -3,73 (2,10) -3,55 (-5,30; -1,70) 
VF -0,79 (1,94) -0,90 (-1,90; 0,10) 
 
Coronal 
CA -0,79 (2,69) -1,05 (-1,90; 0,90) 
P -0,57 (1,89) -0,30 (-1,60; 0,60) 
VF 2,80 (3,26) 3,00 (1,00; 4.50) 
 
Sagital 
CA -7,79 (6,29) -6,95 (-11,80; -3,30) 
P -1,51 (1,55) -1,15 (-2,30; -0,50) 
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4.1.5. Estabilidad angular de la reconstrucción anatómica del LTFA. 
Tabla 6. Estadística descriptiva del desplazamiento angular del sensor localizado en el astrágalo tras la 
reconstrucción con injerto del LTFA, tras la aplicación de las tres maniobras de estabilidad. (DE: desviación 
estándar, RIC: rango intercuartílico) 
	
La estabilidad angular que produce la técnica de reconstrucción anatómica, tras la maniobra de 
CA el astrágalo realiza un movimiento angular medio de 1,60º (3,78º) de rotación externa; 
0,83º(3,34º)de eversión y 7,79º(6,52 º) de flexión plantar. Con el P se registran 3,02 (2,12º) de 
rotación interna, 0,52º (1,56º) de eversión y 1.53º (1,62º) de flexión dorsal. Tras la aplicación 
de VF; el movimiento medio registrado es 0,29º (2,03º) de rotación interna; 2.29º(2,95º)  de 
inversión y 0,767º (1,46º) de flexión dorsal.




















CA 1,60 (3,78) 1,05 (-0,30; 4,80) 
P -3,02 (2,12) -2,40 (-4,80; -1,40) 
VF -0,29 (2,03) -0,40 (-1,10; 0,90) 
 
Coronal 
CA -0,83 (3,34) -0,70 (-1,80; 0,40) 
P -0,52 (1,56) -0,60 (-1,20; 0,10) 
VF 2,29 (2,95) 2,75 (1,00; 4,00) 
 
Sagital 
CA -7,79 (6,52) -7,55 (-11,30; -3,10) 
P -1,53 (1,62) -1,20 ( -2.90; -0,40) 
VF -0,77 (1,46) -0,60 (-1,40; 0,40) 
Estudio biomecánico en cadáver comparativo de la reparación directa frente a la reconstrucción en inestabilidad lateral 






4.2. Análisis comparativo 
4.2.1. Estabilidad angular del LTFA íntegro VS LTFA seccionado 
La primera comparación que realizamos es el comportamiento biomecánico del LTFA 
íntegro frente al del LTFA seccionado tras la aplicación de las maniobras de CA, P y VF, 
obteniendo los resultados mostrados en la Tabla 7. Existen diferencias estadísticamente 
significativas entre el ligamento sano y el ligamento seccionado con el CA (p = 0,012), con 
el P (p = 0,001) y con el VF (p = 0,013) en el plano axial y con el VF en el plano coronal 
(p=0,016). 







CA 2,13 (3,94) 0,19 (2,32) -2,509 0,012 
P -2,52 (1,81) -5,02 (3,75) -3,456 0,001 
VF -0,12 (1,90) -1,90 (2,19)  -2,483 0,013 
 
CORONAL 
CA -0,92 (2,74) -1,12 (3,16) -0,567 0,571 
P -5,02 (3,75) -0,22 (3,07) -0,022 0,983 
VF -1,90 (2,19) 4,06 (4,31) -2,417 0,016 
 
SAGITAL 
CA -7,47 (5,58) -5,84 (7,34) -0,047 0,962 
P -2,42 (2,77) -1,94 (2,34) -0,915 0,360 
VF -0,62 (2,00) -0,44 (1,34) -0,218 0,827 
Tabla 7. Comparación entre el desplazamiento angular del astrágalo con el LTFA íntegro frente al LTFA 
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4.2.2. Estabilidad angular del LTFA íntegro VS estabilidad angular de reparación del 
LTFA. 
Si comparamos el LTFA sano frente a la reparación anatómica directa sólo existen diferencias 
estadísticamente significativas con la maniobra P en el plano axial (p =0,009) 
 







CA 2,13 (3,94) 1,63 (2,56) -0,174 0,862 
P -2,52 (1,81) -3,73 (2,10) -2.629 0,009 
VF -0,12 (1,90) -0,79 (1,94) -1.417 0,156 
 
CORONAL 
CA -0,92 (2,74) -0,79 (2,69) -0,129 0,897 
P -5,02 (3,75) -0,57 (1,89) -0,545 0,586 
VF -1,90 (2,19) 2,80 (3,26) -1,658 0,097 
 
SAGITAL 
CA -7,47 (5,58) -7,79 (6,29) -0,853 0,394 
P -2,42 (2,77) -1,51 (1,55) -1,635 0,102 
VF -0,62 (2,00) -0,53 (1,56) -0,240 0,810 
Tabla 8. Comparación entre el desplazamiento angular del astrágalo con el LTFA íntegro frente la reparación del 
LTFA tras la aplicación de las tres maniobras de estabilidad, en los tres planos anatómicos. 
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4.2.3. Estabilidad angular del LTFA íntegro VS reconstrucción anatómica LTFA. 
Si comparamos el LTFA sano frente a la reconstrucción anatómica con plastia, no encontramos 
diferencias estadísticamente significativas con ninguna de las maniobras  
 







CA 2,13 (3,94) 1,60 (3,78) -0,391 0,695 
P -2,52 (1,81) -3,02 (2,12) -1,469 0,142 
VF -0,12 (1,90) -0,29 (2,03) -0,052 0,959 
 
CORONAL 
CA -0,92 (2,74) -0,83 (3,34) -0,240 0,811 
P -5,02 (3,75) -0,52 (1,56) -0,450 0,653 
VF -1,90 (2,19) 2,29 (2,95) -0,719 0,472 
 
SAGITAL 
CA -7,47 (5,58) -7,79 (6,52) -0,893 0,372 
P -2,42 (2,77) -1,53(1,62) -0,710 0,477 
VF -0,62 (2,00) -0,77 (1,46) -0,741 0,459 
Tabla 9. Comparación entre el desplazamiento angular del astrágalo con el LTFA íntegro frente a la 
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4.2.4. Estabilidad angular de reconstrucción del LTFA VS reparación de LTFA. 
 
Por último, no encontramos diferencias estadísticamente significativas entre la estabilidad 
angular producida por la reparación anatómica directa con dos anclajes del LTFA y la generada 
por la reconstrucción anatómica con injerto del LTFA.  
 







CA 1,60 (3,78) 1,63 (2,56) -0,109 0,913 
P -3,02 (2,12) -3,73 (2,10) -0,303 0,192 
VF -0,29 (2,03) -0,79 (1,94) -1,539 0,124 
 
CORONAL 
CA -0,83 (3,34) -0,79 (2,69) -0,568 0,570 
P -0,52 (1,56) -0,57 (1,89) -0,152 0,879 
VF 2,29 (2,95) 2,80 (3,26) -1,319 0,187 
 
SAGITAL 
CA -7,79 (6,52) -7.79 (6,29) 0.000 1,000 
P -1,53(1,62) -1.51 (1,55) -0,044 0,965 
VF -0,77 (1,46) -0,53 (1,56) -0,805 0,421 
Tabla 10. Comparación entre el desplazamiento angular del astrágalo con el LTFA intacto frente al LTFA 
seccionado tras la aplicación de las tres maniobras de estabilidad, en los tres planos anatómicos. 
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El esguince es la lesión más frecuente del tobillo, siendo el 80% de las lesiones de esta 
articulación. La inestabilidad lateral crónica de tobillo tras esguince agudo presenta una 
incidencia entre el 10-50% según las series publicadas44,51–55,104. Si pasados 6 meses de tratamiento 
rehabilitador adecuado (ejercicios de balance articular, fortalecimiento de la musculatura 
peronea y entrenamiento propioceptivo) continúa la sintomatología propia de la ILCT, sería 
recomendable el tratamiento quirúrgico. La ILCT puede causar LOC en la cúpula talar y como 
consecuencia de las mismas ocasionar artrosis de tobillo.  A lo largo del tiempo se han 
desarrollado diferentes técnicas quirúrgicas que pueden dividirse en dos grandes grupos: técnicas 
de reparación y técnicas de reconstrucción. El tratamiento quirúrgico de la ILCT es un tema de 
continuo debate para los cirujanos ortopédicos de pie y tobillo, por las numerosas controversias 
que existen al respecto.  
 
a. Finalidad del tratamiento quirúrgico de la ILCT. 
El primer tema de controversia es por qué está indicado el tratamiento quirúrgico de la ILCT. 
La finalidad del tratamiento quirúrgico es doble: a corto plazo, abordar la sintomatología propia 
de ILCT que impide al paciente desarrollar su actividad deportiva e incluso llevar a cabo 
actividades de la vida diaria57 y a largo plazo restaurar la biomecánica original del complejo 
peritalar, para teóricamente prevenir el desarrollo de LOC que puedan conducir a cambios 
degenerativos en la articulación del tobillo. 
 
Los resultados de la presente tesis doctoral muestran que tanto la técnica de reparación directa, 
como la técnica de reconstrucción anatómica del LTFA reproducen la estabilidad angular que 
presenta el LTFA intacto en un modelo cadavérico en el momento cero. Sin embargo, si 
Estudio biomecánico en cadáver comparativo de la reparación directa frente a la reconstrucción en inestabilidad lateral 






comparamos el LTFA intacto frente al ligamento seccionado con la maniobra de CA existen 
diferencias estadísticamente significativas en el plano axial (p = 0,012). Con la maniobra de VF 
existen diferencias estadísticamente significativas en el plano axial y coronal (p=0,013; p=0,016) 
y con la maniobra P en el plano axial (p= 0,016).   Este exceso de laxitud patológica del astrágalo, 
fruto de la deficiencia ligamentosa seguramente se corresponde con el desarrollo de LOC de 
astrágalo, como ya han corroborado algunos autores con estudios in vivo e in vitro 105–107. 
 
La ILCT se asocia con un aumento del pico de tensión en el cartílago in vivo 105 y un cambio en 
la presión de contacto en la región articular medial del tobillo con déficit ligamentoso in vitro 106. 
Teniendo en cuenta esta biomecánica alterada, hay una alta tasa de patología intraarticular 
asociada en la ILCT, informada hasta en el 93% de los pacientes 104,108,109. Los factores de riesgo 
asociados para el desarrollo de LOC incluyen: mayor edad, aumento del ángulo de inclinación 
talar e inclinación en varo del plafón tibial109. 
 
La incidencia de LOC en la cúpula talar en pacientes con ILCT reportado por Bosien y cols. 110 
en 1955 fue del 6,5%, pero investigadores posteriores han encontrado una tasa mucho más alta. 
Taga  y cols. 111 en su trabajo sobre 9 pacientes con lesiones agudas  y 22 pacientes con lesiones 
crónicas de tobillo, hallan LOC tras cirugía artroscópica en  el 89% y 95% de los pacientes 
respectivamente.  Van Dijk y cols.104 encontraron que dos tercios de pacientes con inestabilidad 
crónica de tobillo tenían lesiones articulares. La mayoría se localizaron en el aspecto medial del 
tobillo, y plantearon la hipótesis de que se produjo un choque entre el maléolo medial y la faceta 
medial del astrágalo durante el esguince de tobillo. Posteriormente, Komenda y Ferkel 108 
analizaron artroscópicamente a 54 pacientes con ILCT y  encontraron un 25% LOC, mientras 
que 51 (94,44%) tobillos tenían patología intraarticular.  
Hintermann y cols. 46, en un estudio realizado en 148 pacientes con inestabilidad crónica de 
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los pacientes con inestabilidad lateral tenían LOC, frente al 98% de los pacientes con 
inestabilidad  medial. En cualquier caso, la inestabilidad crónica causa una movilidad y rotación 
patológica del astrágalo dentro de la mortaja, que puede dar lugar a un daño repetitivo a la capa 
superficial del cartílago del tobillo, que se cree que juega un papel relevante en la resistencia al 
desarrollo de artrosis107.  
 
Los trastornos concomitantes incluyen, además de las LOC, pinzamiento óseo y de partes 
blandas, cuerpos libres, tenosinovitis de los peroneos y rotura del peroneo corto112. Por ello se 
recomienda realizar rutinariamente artroscopia de tobillo en todo paciente con ILCT, debido a 
la alta tasa de lesiones intraarticulares en esta población de pacientes113.  
 
Otra patología comúnmente asociada con ILCT es la inestabilidad de la articulación subtalar, 
que ocurre en aproximadamente en el 10% al 30% de los pacientes que tienen ILCT 114. La 
articulación subtalar tiene un enorme soporte ligamentoso procedente del ligamento 
talocalcáneo interóseo, ligamento cervical, fascículo tibiocalcaneo del ligamento deltoideo, LCF 
y la raíz lateral del REI 40,114,115. Aunque la lesión del LTFA y del LCF compromete 
principalmente la estabilidad de la articulación talocrural 40, una lesión del LCF también puede 
presentarse como inestabilidad subtalar. Como resultado, ILCT e inestabilidad subtalar se 
presentan de manera muy similar ya que los pacientes suelen quejarse de que su tobillo "cede" 
en el contexto de recurrentes esguinces114. 
 
La articulación del tobillo tiene baja incidencia de artrosis, si la comparamos con la cadera y la 
rodilla, sin embargo, ocurre en pacientes más jóvenes. Además es importante tener en cuenta, 
que a diferencia de otras localizaciones de artrosis en el miembro inferior, la artrosis de tobillo 
es postraumática en un 75-80% de las ocasiones; siendo la primera causa las secuelas de fracturas 
maleolares y la segunda la inestabilidad de tobillo116–118.   
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Existe evidencia disponible de que la articulación del tobillo es más susceptible a cambios 
degenerativos tras lesión ligamentosa grave, de lo que generalmente se cree; es la segunda causa 
de artrosis de tobillos siendo la primera las secuelas de fracturas maleolares118.  
 
Si hablamos de artrosis de tobillo tras lesión ligamentosa, es inevitable mencionar el ya clásico 
trabajo de Harrington y cols.61 publicado en el año 1979. Presentaron una serie de 36 pacientes 
con ILCT, de los cuales hasta el 78% desarrollaron artrosis de tobillo (particularmente artrosis 
en varo) después de al menos 10 años. Catorce de los 22 tobillos con artrosis de leve a moderada 
mostraron mejoría de la sintomatología y signos radiográficos después de ser sometidos a 
tratamiento quirúrgico. La ILCT puede conducir a cambios degenerativos tempranos en el 
tobillo debido a un desequilibrio en la carga en el lado medial de la articulación. 
 
Canale y Belding 119 en un estudio de 29 pacientes que sufrieron una LOC del astrágalo tras 
traumatismo de  tobillo, encontraron que después de 11 años de seguimiento, el 48% de los 
pacientes mostraron evidencia radiológica de artrosis de tobillo. En un estudio retrospectivo, 
Löfvenberg  y cols. 120 informaron sobre 37 pacientes que sufrieron inestabilidad crónica del 
tobillo no tratada quirúrgicamente y encontró una tasa del 13% de cambios degenerativos en  
un estudio radiológico  pasados 20 años. Es vital un diagnóstico preciso y un tratamiento 
adecuado de la ILCT para mejorar su pronóstico. Sin embargo, debemos saber que existe una 
disociación clínico-radiológica en la artrosis de tobillo,  un estudio radiográfico con artrosis de 
tobillo no siempre se correlaciona con sintomatología en el paciente 121.  
 
En un estudio más reciente, publicado por Valderrabano y cols. 122, los esguinces laterales de 
tobillo ocasionados por la práctica deportiva eran la principal causa de artrosis postraumática de 
etiología ligamentosa. Hubo una importante correlación entre la ILCT y mala alineación varo, 
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malalineación se atribuyó a cambios degenerativos progresivos en la superficie cartilaginosa 
medial como resultado de los cambios en la cinemática del tobillo y la disfunción de la 
musculatura peronea.  El tiempo medio de latencia para desarrollar síntomas secundarios a un 
estadio terminal de artrosis tras lesión ligamentosa fue 34,3 años. Este periodo de tiempo difirió 
sustancialmente según el tipo de lesión ligamentosa (tiempo de latencia menor tras episodio 
único de esguince severo frente a esguince de tobillo recurrente) y la localización (menor tiempo 
de latencia en esguinces mediales que laterales). 
 
Es sorprendente que este estudio122 hallara que existía menor tiempo de latencia para el 
desarrollo de artrosis tobillo, cuando se  había realizado estabilización quirúrgica en 
comparación con el tratamiento no quirúrgico. La conclusión de que el tratamiento quirúrgico 
podría haber dañado adicionalmente el tobillo y por lo tanto acelerar el desarrollo de artrosis, 
debe ser considerada con precaución. Primero, puede ser que los pacientes con indicación para 
tratamiento quirúrgico tuvieran una inestabilidad más grave o tuvieran mayor daño condral 
después del esguince inicial, que los tratados sin cirugía. En segundo lugar, es posible que la 
técnica quirúrgica utilizada no fuera apropiada para restaurar la función biomecánica del tobillo 
a largo plazo, apartado que posteriormente pasaremos a discutir. 
 
Debemos mencionar por su extensa serie de casos y largo seguimiento el estudio realizado por 
la SOFCOT (Sociedad Francesa de Cirugía Ortopédica y Traumatología)78,123. Se trata de un 
estudio prospectivo multicéntrico de 310 casos de ILCT sometidos a tratamiento quirúrgico con 
un seguimiento medio de 13 años (seguimiento mínimo 5 años). Más de la mitad de los pacientes 
eran hombres (53%) y predominaban las lesiones deportivas (78%); la duración media de la 
inestabilidad fue de 92 meses con una edad media en el momento de la cirugía de 28 años. La 
inestabilidad asociada de la articulación subtalar se presentó en el 28% de los casos. Cuatro 
clases de técnicas quirúrgicas fueron identificadas (C): C1 (retensado capsuloligamentoso 
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aislado); C2 (retensado asociado con refuerzo); C3 (reconstrucción utilizando parte de un 
tendón de función estabilizadora en eversión: por ejemplo, el peroneus brevis); C4 
(ligamentoplastia usando un tendón de función estabilizadora en eversión). 
 
El número de pacientes con signos preoperatorios de LOC y cambios degenerativos fue 
significativamente mayor, cuanto más largo fue el intervalo hasta la cirugía; además estos casos, 
presentaron peores resultados clínicos.  Los pacientes con inestabilidad asociada con dolor, 
mostraron peores resultados clínicos y mayor presencia de artrosis que aquellos con 
inestabilidad simple (sin dolor asociado). Las complicaciones neurológicas (lesiones de las ramas 
nerviosas) aumentaron significativamente el riesgo de malos resultados. Con una tasa de artrosis 
del 3% en el seguimiento, esta serie confirma el impacto protector de la cirugía contra la 
aparición de artrosis tibiotalar, a medio-largo plazo (seguimiento medio de 13 años). Llama la 
atención que no emplearan técnicas de reconstrucción anatómica con injerto libre, aun así, la 
evolución a artrosis tras estabilización quirúrgica es baja (3%) con un seguimiento mínimo de 5 
años.  
 
Cuanto más larga sea duración de la ILCT, mayor será el riesgo de artrosis debido al desarrollo 
de LOC en la cúpula talar.  Esto argumenta a favor del tratamiento temprano de inestabilidad 
de tobillo. Es importante realizar una evaluación preoperatoria exhaustiva para descartar si existe 
inestabilidad medial (con mayor potencial artrogénico) o de la subtalar, además de las posibles 
y frecuentes lesiones asociadas 78,123. Esto sugiere que no debe demorarse el tratamiento 
quirúrgico en pacientes con ILCT.  
 
Los pacientes con lesión ligamentosa lateral de tobillo que desarrollan ILCT, suelen presentar 
LOC causadas por la misma que a medio largo-plazo degenerarán en artrosis de tobillo. Por lo 
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reconstrucción ligamentosa anatómica, si consiguen restaurar la biomecánica original del tobillo 
podrán evitar o al menos frenar la progresión a artrosis. Dichas técnicas reconstruyen la 
cinemática articular evitando el riesgo de rigidez, que también puede tener un papel importante 
en el desarrollo de artrosis. Serían necesarios ensayos clínicos aleatorizados y controlados a largo 
plazo para saber el papel que juega la cirugía en la ILCT y confirmar que tiene un efecto 
protector en el desarrollo de artrosis. Si la evidencia científica avalara el efecto protector de la 
cirugía, podría incluso cambiar las indicaciones de tratamiento quirúrgico de la ILCT, 
empleándose de manera más precoz, incluso en pacientes asintomáticos. 
 
 
Existen más de 80 técnicas descritas para el tratamiento quirúrgico de la ILCT, en este momento 
la evidencia disponible es limitada para recomendar una técnica sobre otra. Idealmente, las 
técnicas de reparación o reconstrucción anatómica del LCL del tobillo, deberían restaurar la 
mecánica de contacto en la articulación tibiotalar y eliminar la laxitud articular sin restringir el 
balance articular del tobillo124.  Los resultados de la presente tesis establecen que la técnica de 
reconstrucción anatómica con injerto del LTFA presenta una estabilidad angular similar al 
ligamento sano, sin embargo, la reparación directa con dos anclajes presenta diferencias con la 
maniobra de pivote, en el plano coronal.  Teniendo en cuenta que es un estudio cadavérico en 
el momento cero, este aumento de la laxitud podría considerarse un pequeño defecto de 
estabilización la técnica que podría suplirse por la posterior cicatrización y fibrosis in vivo, 
siempre y cuando el paciente siga un adecuado protocolo postoperatorio con restricción de 
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b. Estudios biomecánicos en cadáver del tratamiento quirúrgico de la 
ILCT. 
Hasta nuestro conocimiento no existe ningún trabajo publicado que compare in vitro la 
estabilidad angular de la técnica de reparación anatómica frente a la técnica de reconstrucción 
anatómica, objetivo principal de nuestra tesis. La conclusión de este trabajo es que la estabilidad 
angular producida por la técnica de reconstrucción anatómica con injerto es al menos igual a la 
de la técnica de reparación directa del LTFA.  
 
Existen varios estudios biomecánicos en cadáver que estudian las técnicas de reparación 
anatómica. El primer estudio de interés con el que nos encontramos es el de Waldrop y cols. 125 
publicado en el año 2012. Realizaron un estudio en 24 cadáveres que agrupan en 4 grupos. El 
primer grupo con LCL intacto sirve como control, el segundo lo someten a la técnica de 
Broström clásica y en los dos restantes realizaron una técnica de reparación con anclajes (en un 
grupo los anclajes se localizan el peroné y en otro en el astrágalo). La relevancia clínica de este 
trabajo radica en que los resultados biomecánicos que muestran tanto la reparación con anclajes, 
como la reparación directa del LTFA (según la técnica clásica de Broström92) proporcionan una 
resistencia y rigidez similares, pero desafortunadamente presentan menos de la mitad de la 
resistencia y rigidez del LTFA nativo en el momento cero. En nuestro estudio la reparación con 
dos anclajes tampoco consigue reproducir la estabilidad angular del LTFA intacto en el 
momento cero en un modelo cadavérico. Recomiendan que independientemente del método de 
reparación, es necesario proteger suficientemente la reparación para evitar fallos prematuros.  
 
Estos resultados corroboran el trabajo de Kirk y cols. 126 que también recomendaron la 
necesidad de protección de la reparación de Broström debido al alargamiento del LTFA en la 
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La reparación de Broström suele fallar cuando nos encontramos con un remanente ligamentoso 
de pobre calidad. Viens y cols.127 realizaron un estudio en una muestra de 18 cadáveres que 
fueron aleatorizados en 3 grupos de 6 especímenes. G1: LTFA intacto como control; G2: Cinta 
de sutura aislada, G3. Broström + aumentación con cinta de sutura. Concluyen que la reparación 
con cinta de sutura aislada o como aumentación a la técnica de Broström proporcionó mayor 
resistencia y rigidez en comparación con la reparación tradicional de Broström, que produjo una 
fuerza inmediata de menos del 50% comparada con la del LTFA. Aumentar la resistencia de la 
reparación de Broström clásica puede ser de gran utilidad en pacientes con laxitud ligamentosa 
generalizada, en pacientes con alto IMC, atletas de élite, o cuando no es factible realizar una 
reparación directa porque el remanente tisular es de mala calidad. En nuestra opinión, para estas 
indicaciones es más recomendable realizar una técnica de reconstrucción anatómica con injerto 
para evitar el uso de materiales sintéticos, tal y como  recomiendan Clanton y cols. 100 
 
Recientemente, existe una tendencia al empleo de la cirugía artroscópica en el tratamiento de la 
ILCT. Los estudios biomecánicos en cadáver más recientes  avalan el uso de técnicas 
artroscópicas para realizar técnicas de reparación  con anclajes 128–130.  
 
En el año 2013 Giza y cols.131 publican un estudio en cadáver que supone la validación 
biomecánica de la reparación anatómica artroscópica. Para ello aleatorizaron siete pares de 
muestras de tobillo cadavéricas en 2 grupos de reparación anatómica de Broström: abierta o 
artroscópica. En ambos grupos se emplearon dos anclajes de sutura siguiendo la misma técnica. 
No hallaron diferencias estadísticamente significativas en la resistencia o rigidez de una 
reparación abierta tradicional en comparación con una reparación anatómica artroscópica del 
LCL. Los autores recomiendan la reparación artroscópica para la estabilización del LCL en 
pacientes con inestabilidad mecánica de leve a moderada. 
Estudio biomecánico en cadáver comparativo de la reparación directa frente a la reconstrucción en inestabilidad lateral 






En la misma línea que el trabajo anterior,  Drakos y cols.132 publicaron en el año 2014 su estudio 
en 20 pares de cadáveres reparados con técnica abierta y técnica artroscópica y a continuación 
probaron las reparaciones simulando las maniobras de cajón anterior y estrés en varo. No 
encontraron ninguna diferencia en la función biomecánica del tobillo cuando se comparan las 
técnicas abiertas y artroscópicas. En un estudio previo, Drakos y cols.133 revelaron cierto riesgo 
de atrapamiento de las estructuras anatómicas próximas utilizando estos procedimientos 
artroscópicos.  
 
Giza y cols128 en el año 2015 realizaron un importante estudio con el propósito de analizar las 
propiedades biomecánicas de la reparación artroscópica de Broström y la reparación aumentada 
con un anclaje de sutura en 20 (10 pares coincidentes) muestras cadavéricas tobillo. Después de 
seccionar el LTFA del tobillo, se realizó un procedimiento artroscópico de Broström en cada 
uno utilizando dos anclajes Se practicó en una muestra de cada par, la aumentación con un 
anclaje colocado a 3 cm proximal a la punta inferior del maléolo lateral. No encontraron 
diferencias significativas entre las reparaciones artroscópicas estándar y las reparaciones 
aumentadas para la carga máxima media y la rigidez a tiempo cero. Este estudio valida la 
viabilidad clínica de una reparación artroscópica, sin embargo, el aumento con un anclaje 
proximal adicional mostró una tendencia hacia una reparación más fuerte, pero sin alcanzar 
significación estadística.  
 
Cottom y cols.129 en el año 2016, realizaron un trabajo en 36 miembros de cadáver fresco 
congelado, en los que se identifica y se secciona el LTFA. Los especímenes se dividen en 3 
grupos. G1: reparación con hilera simple, constructo de 2 anclajes-sutura; G2: doble hilera, 4 
anclajes sin nudo; G3: doble hilera 3 anclajes. En contraste con el estudio anterior, los resultados 
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con un anclaje adicional de localización proximal en el peroné, resulta en un aumento de la 
resistencia.  
 
El empleo de dos anclajes aumenta la superficie de contacto tejido hueso, lo que debería 
corresponderse con un aumento de la resistencia con mínimo aumento del tiempo quirúrgico, 
como demuestra este último trabajo 129. Además, teniendo en cuenta el resultado de nuestro 
estudio anatómico en el que predomina la morfología bifascicular 83,33%, el empleo de dos 
anclajes puede reproducir con más fidelidad la anatomía del LTFA. 
 
Existe la duda, si en caso de no encontrar las huellas anatómicas de los restos ligamentosos, la 
mala elección del origen e inserción del LTFA puede alterar los resultados. Para ello, Shoji y 
cols.134 presentaron un estudio biomecánico en cadáver de siete tobillos que fueron probados 
con un sistema robótico de 6 grados de libertad. Concluyeron que la técnica no anatómica altera 
la cinemática y la laxitud del ligamento intacto, cuestión que debemos tener en cuenta para 
localizar correctamente la huella anatómica que ha dejado el LTFA.  
 
En la actualidad se recomiendan las técnicas de reparación y reconstrucción anatómicas, pero 
en ocasiones no es fácil identificar las huellas anatómicas del LTFA, por lo que resulta de especial 
interés el trabajo de Clanton y cols.135. El LTFA es contiguo a la cápsula articular y tiene un 
número variable de bandas. En un estudio cadavérico del ser humano, los autores encontraron 
que el 50% (7 de 14) de los especímenes tenían un LTFA de banda única, y los restantes con 2 
bandas.  El origen del LTFA de una sola banda se encuentra en el margen anterior del peroné 
aproximadamente 13,8 mm desde la punta inferior del maléolo lateral. El LTFA se inserta justo 
anterior a la superficie articular lateral del astrágalo. El origen de LCF es aproximadamente 5,3 
mm anterior a la punta inferior del maléolo lateral. El curso del LCF va en dirección postero-
inferior hasta insertarse en la cara lateral del cuerpo calcáneo. El origen del LTFP se encuentra 
aproximadamente 4,8 mm superior a la punta inferior del maléolo lateral en la cara medial del 
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maléolo lateral, y sus fibras se extienden sobre el   aspecto posterolateral del astrágalo. En 
nuestro estudio anatómico la presencia del LTFA bifascicular es bastante superior, 
concretamente el 83,33%. 
 
Son escasos los estudios publicados hasta la fecha que valoren la biomecánica de las técnicas de 
reconstrucción con injerto. Históricamente las primeras técnicas de reconstrucción empleadas 
fueron no anatómicas, actualmente prácticamente no se emplean, aunque es de interés conocer 
la biomecánica de las mismas.  
 
Liu y Baker136 en 1994, emplearon una serie de 40 tobillos cadavéricos para comparar los 
procedimientos de Broström, Watson-Jones y Chrisman-Snook. Las maniobras de cajón 
anterior y de inclinación talar se realizaron con equipo TELOS (TELOS, Weiterstadt, 
Alemania), y el movimiento se midió a partir de radiografías. Encontraron que todos los 
procedimientos redujeron el cajón anterior y la inclinación talar, en comparación con los tobillos 
con el LTFA y el LCF seccionados. Sin embargo, la técnica de Broström produjo una mayor 
restricción mecánica que cualquiera de los otros procedimientos. 
 
Posteriormente, en 1995 por Hollis y cols.137 también estudiaron los procedimientos de Evans, 
Watson-Jones y Chrisman-Snook en 18 tobillos cadavéricos, inicialmente seccionaron el LTFA 
y a continuación el LCF, repitiendo las pruebas tras cada situación. Las técnicas de 
reconstrucción no anatómica de Evans, Watson-Jones y Chrisman-Snook fueron realizadas en 
cada tobillo. Observaron una mayor estabilidad después de las tres técnicas de reconstrucción 
con la fuerza de inversión-eversión en comparación con el estado seccionado de LTFA y LCF. 
Sin embargo, mientras que las reconstrucciones de Evans y de Chrisman-Snook produjeron un 
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Jones. El movimiento subtalar estaba restringido después de los tres procedimientos, 
particularmente con Chrisman-Snook. 
 
En 1997 Bahr et al138 realizaron un estudio biomecánico de la de reparación directa de Broström, 
la reconstrucción de Watson Jones y una nueva técnica de reconstrucción anatómica en ocho 
especímenes que fueron valorados con las maniobras de cajón anterior y de inclinación talar. El 
aumento de laxitud después de la sección del LTFA y LCF se redujo significativamente por las 
tres técnicas, aunque no siempre al nivel del tobillo intacto. El rango articular quedó restringido 
después del procedimiento de Watson-Jones en comparación con el del tobillo intacto. Se 
observaron patrones de fuerza durante la carga de ligamento o injerto después de la reparación 
de Broström-Gould y la reconstrucción anatómica parecidas a las observadas en el tobillo 
intacto, a diferencia del procedimiento de Watson-Jones. Este estudio ya deja ver que las técnicas 
de reparación y reconstrucción anatómica reproducen con mayor fidelidad la biomecánica del 
tobillo sano. Sin embargo, no compara las técnicas de reparación y reconstrucción anatómica.  
 
En el año 2004 Schmidt y cols.124 publicaron un estudio basado en la valoración del rango de 
movimiento de las articulaciones talocrural y subtalar tras tres procedimientos quirúrgicos: 
reparación directa, reconstrucción con injerto tendinoso y aumentación con implante de fibra 
de carbono. Todos los procedimientos restauraron el rango de movimiento original de la 
articulación subtalar, excepto para las posiciones de flexión plantar y dorsiflexión. En cuanto, a 
la articulación tibiotalar, el injerto tendinoso y el implante de fibra de carbono dejaron una 
pequeña laxitud en los movimientos de inversión-eversión y rotación interna-externa. La técnica 
de reparación directa logró la restauración de la cinemática fisiológica casi por completo. 
Durante cada procedimiento, se mantuvieron los puntos de inserción y la dirección de los 
ligamentos originales. Es importante que ninguno de los procedimientos haya causado una 
restricción del rango de movimiento. 
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Sin embargo, Prisk y cols.106 evaluaron la mecánica de contacto y movilidad del tobillo en un 
modelo cadavérico utilizando un sistema robótico con 6 grados de libertad y demostraron que 
la reconstrucción con injerto tendinoso reproduce más aproximadamente la mecánica de 
contacto bajo cargas de inversión del ligamento intacto que las técnicas de reparación de 
Broström o Broström-Gould. A pesar de las mejoras, ninguna de las 3 técnicas fue capaz de 
restaurar por completo la biomecánica normal del tobillo. En el presente estudio la 
reconstrucción con injerto también reproduce más aproximadamente la estabilidad angular del 
ligamento íntegro. 
 
Clanton y cols. 100  en el año 2013 publicaron un estudio que supone la validación biomecánica 
de la técnica de reconstrucción anatómica con injerto en la ILCT, para ser empleada en 
situaciones clínicas en las que una reparación anatómica, tenga baja probabilidad de éxito o haya 
fallado previamente. Realizaron una técnica de reconstrucción anatómica del LTFA, empleando 
injerto de semitendinoso fijado con un tornillo interferencial biodegradable en tobillos de 
cadáver y los comparan con un grupo control de 6 especímenes con ligamento indemne. La 
reconstrucción anatómica del LTFA con injerto demostró una resistencia y rigidez similares al 
ligamento nativo en el momento cero en un modelo cadavérico congelado. Los autores 
recomiendan la reconstrucción anatómica con injerto en pacientes con gran laxitud ligamentosa, 
inestabilidad de largo tiempo de evolución con tejidos desvitalizados, retropié en varo, fallo de 
cirugía de reparación previa y en pacientes obesos o atletas de élite debido al aumento de la 
demanda funcional. También somos partidarios de realizar reconstrucción anatómica ante estas 
situaciones, ya que una reparación puede resultar insuficiente. 
 
Este es el único estudio biomecánico que valora la rigidez y resistencia de la reconstrucción 
anatómica con injerto. La técnica de reconstrucción empleada es muy similar a la que hemos 
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muestran que no existen diferencias estadísticamente significativas entre la estabilidad angular 
que proporciona el LTFA intacto (p<0,05). No obstante, la importancia de esta tesis es que es 
el único estudio que compara la estabilidad angular de  la técnica de reparación anatómica, que 
sigue considerándose el patrón oro en la actualidad, con la reconstrucción anatómica con injerto 
-que es la técnica más recomendada en casos de mala calidad del remanente ligamentoso, fracaso 
de técnica de reparación previa o situaciones en las que la reparación anatómica no proporciona 
buenos resultados- sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. Por lo que los 
buenos resultados dependerán de una correcta indicación. Si nos encontramos con mala calidad 
del remanente ligamentoso -circunstancia que no ocurre en el modelo cadavérico ya que el 
ligamento está recién seccionado- la reconstrucción anatómica con injerto es la técnica de 
elección. 
 
Michels  y cols. 130 realizaron un estudio biomecánico en 14 especímenes de cadáver sometidos 
a la técnica de reconstrucción del LTFA y del LCF empleando como donante el tendón del 
gracilis, a través de 4 portales endoscópicos. Las medidas de distancia entre el centro del túnel y 
las huellas anatómicas revelaron buena posición con un error máximo de 2 mm en la mayoría 
de los cadáveres. La disección anatómica no mostró ningún daño a las estructuras anatómicas 
en riesgo: la distancia al nervio peroneo superficial (NPS) fue 11,9 mm +/- 5,3 mm y la distancia 
al sural 17,4 +/- 3,2 mm. Por lo tanto, concluyeron que la técnica endoscópica de reconstrucción 
anatómica del LTFA y LCF es viable, segura y reproducible en el tratamiento de la ILCT. Como 
crítica a este estudio decir que la única medida de estabilidad empleada son la aplicación manual 
maniobras de cajón anterior y estrés en varo, teniendo la sensación subjetiva de estabilidad de 
la articulación después de la realización de las técnicas. La técnica de reconstrucción anatómica 
del LTFA con injerto descrita en la presente tesis también podría realizarse mediante técnica 
artroscópica, como describen Vilá y cols.99  en su trabajo recientemente publicado, con una serie 
de 22 pacientes, obteniendo excelentes resultados.  
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Existen estudios biomecánicos en cadáver que indican que fijar el injerto con el pie en una 
posición ligeramente en eversión conduciría a mayor tensión del injerto y podría reducir aún 
más la laxitud durante la inversión y la rotación interna124,139. Recomendación que siempre hemos 
tenido en cuenta durante la realización de las técnicas. 
 
6.3. Estudios clínicos del tratamiento quirúrgico de la ILCT. 
Ahora que ya conocemos la evidencia disponible de la biomecánica de las técnicas de reparación 
y reconstrucción in vitro, es necesario conocer los resultados funcionales y complicaciones de 
dichas técnicas en estudios clínicos.  
6.3.1 Técnicas de reparación directa abiertas. 
Aunque hayan pasado más de 50 años desde su descripción, la reparación anatómica según la 
técnica de Broström con sus posteriores modificaciones se considera de primera elección en el 
tratamiento de la ILCT.  
Chen y cols. 140 trataron quirúrgicamente 56 pacientes con ILCT mediante una técnica de 
reparación consistente en  el desplazamiento lateral de todo el complejo cápsulo-ligamentoso 
lateral, sutura al borde anterior del peroné y refuerzo mediante un colgajo perióstico elevado 
desde el peroné distal. Estos pacientes fueron revisados en un período medio de 3,1 años 
postoperatorios (9 meses a 5 años). Hallaron un 91,1% (51/56) de resultados excelentes y 
buenos en la escala AOFAS (American Orthopedics Foot and Ankle Society) de tobillo y retropié. 141 
 
Brodsky y cols. 141 publicaron una importante serie de 73 pacientes que fueron tratados con una 
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escala AOFAS de tobillo y retropié fue de 95 a 100 puntos. A pesar de los buenos resultados, el 
17% de los pacientes en el estudio tenía inestabilidad funcional que no se refleja en la puntuación 
de la escala AOFAS. La puntuación media del componente físico del cuestionario de salud SF-
36 (Short Form 36)142 fue del 84% y reflejó la presencia de inestabilidad funcional.  Encontraron 
baja correlación entre la puntuación AOFAS y el cuestionario SF-36, debido a que la escala 
AOFAS no tiene en cuenta la presencia de IFT. Estos datos sugieren que se debe prestar mayor 
atención a la rehabilitación funcional después de la cirugía de estabilización del tobillo para 
obtener un resultado óptimo 
Li y cols. 143 presentaron una serie de 62 atletas con ILCT que no respondieron a tratamiento 
conservador de al menos 6 meses de duración.  Se sometieron a un procedimiento de Broström-
Gould modificado con anclajes de sutura. El seguimiento medio fue de 29 meses. Las 
puntuaciones medias de Karlsson144 fueron 92 +/- 5,2 y 95 +/- 3,1 en los puntos temporales 
de 1 y 2 años, respectivamente. El rango de movimiento fue igual al tobillo contralateral en 
todos menos 3 pacientes, a los 2 años de seguimiento. La tasa de complicaciones mayores 
ascendió al 6% incluyendo 3 re-roturas. En esta serie la reparación ligamentosa directa con 
anclajes de sutura presenta buenos resultados en pacientes con alta demanda funcional.  
Hua y cols. 113 presentaron una serie de 85 pacientes con ILCT (87 tobillos) en los que se realizó 
inicialmente cirugía artroscópica de tobillo para identificar lesiones intraarticulares. A 
continuación, hicieron un procedimiento de Broström modificado, que incluía acortamiento del 
LTFA y/o del LCF, así como del REI. Encontraron lesiones intraarticulares en 79 tobillos 
(90,8%), incluyendo 75 con sinovitis y pinzamiento de tejidos blandos, 33 con LOC, 23 con 
osteofitos tibiales anteriores, 7 con cuerpos libres y 6 con lesiones de la sindesmosis tibiofibular. 
Un total de 79 pacientes (92,9%) (81 tobillos) fueron seguidos durante una media de 29 meses 
(rango: 12 a 47 meses).  La puntuación AOFAS mejoró de 46.6+/-8,1 antes de la operación a 
86.5+/- 7,6 después de la operación. Las puntuaciones postoperatorias medias de AOFAS 
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fueron significativamente más altas en pacientes sin LOC que en aquellos con LOC con 
diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). Este estudio nos informa de la importancia 
de identificar LOC en pacientes con ILCT y para ello nuestra mejor herramienta es la 
artroscopia.  
Lee y cols. 145 mostraron una serie de 30  pacientes con ILCT intervenidos con un procedimiento 
modificado de Broström (imbricación del LTFA con refuerzo del REI) con un tiempo medio 
de seguimiento superior a 10 años.. Veinticuatro de los 30 eran atletas. La puntuación media de 
AOFAS fue 91. Los valores medios de traslación anterior fueron 6,9 mm en el lado ipsilateral 
(lesionado) y 6,1 mm en el contralateral (sano); los ángulos medios de inclinación del talar fueron 
3,0 y 2,5 grados para lado ipsilateral y contralateral respectivamente. Veintiocho de los 30 
pacientes recuperaron su nivel de actividad previo a la lesión. La importancia de este estudio 
reside en que los resultados clínicos, funcionales y radiográficos se mantienen a largo plazo aun 
siendo pacientes de alta demanda funcional. Como crítica a este estudio, no reportan las tasas 
de artrosis halladas a los 10 años. 
Mafulli y cols. 146  presentaron los resultados a largo plazo de 38 atletas que se sometieron a 
artroscopia de tobillo y reparación del LTFA mediante técnica de Broström para el tratamiento 
de la ILCT. La media de seguimiento es 8,7 años (rango 5-13). Los pacientes mejoraron 
significativamente la laxitud del tobillo y la puntuación AOFAS. Veintidós (58%) pacientes 
alcanzaron el nivel deportivo previo a la lesión, 6 (16%) habían cambiado a niveles más bajos, 
practicando deportes menos exigentes y 10 (26%) habían abandonado el deporte, aunque eran 
físicamente activos. Seis de estos pacientes no se sentían seguros con el tobillo debido a la 
aparición de nuevos episodios de inestabilidad del tobillo. De los 27 pacientes que no tenían 
evidencia de cambios degenerativos antes de la operación, 8 pacientes (30%) tenían signos 
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(11%) con cambios preexistentes de grado I permanecieron sin cambios, y 7 pacientes (18%) 
habían progresado a grado II. 
Tanto Karlsson y cols. 147 como Cho y cols. 148  compararon la técnica de reparación anatómica 
mediante sutura con túneles transóseos frente a imbricación (reparación con anclajes de sutura) 
con refuerzo del REI. Karlsson y cols.147 informaron que el tiempo medio de la operación fue 
significativamente más largo en el grupo de imbricación. Cho y cols.148 en la técnica de 
imbricación también emplearon un solo anclaje para fijar el LTFA y la cápsula articular, no 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en satisfacción clínica a más de 2 años de 
seguimiento entre los dos procedimientos. Tampoco existían diferencias significativas entre los 
dos grupos en cuanto a la inestabilidad subjetiva, dolor crónico, retorno a la actividad previa, 
traslación anterior talar, ángulo de inclinación talar ni complicaciones.  
Las técnicas de reparación directa independientemente del método de fijación seleccionado, 
pueden proporcionar la resistencia suficiente, sin embargo, el factor limitante podría encontrarse 
en el nivel biológico de curación149. El tiempo exacto de inmovilización aún no está claro, ya 
que existe cierta controversia entre dar suficiente tiempo para que cicatrice la reparación versus 
iniciar protocolo acelerado de rehabilitación para obtener un proceso más rápido de 
recuperación. Karlsson y cols.147 informaron mejores resultados y un retorno más rápido al 
deporte con una movilización temprana "protegida". Puede ser apropiado limitar la inversión 
inicialmente y permitir una progresión gradual de 20 a 40º a las 5 a 6 semanas después de la 
cirugía una vez que el ligamento está suficientemente cicatrizado 150.  
Probablemente tras un tiempo de inmovilización de la articulación de 3-6 semanas, pueda 
desaparecer la diferencia de estabilidad angular que presenta la técnica de reparación en la 
presente tesis. Actualmente existe controversia en cuál es el momento óptimo para iniciar 
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movilidad activa y carga permitiendo la cicatrización del ligamento para obtener un tobillo 
estable a lo largo del tiempo y que permita una rápida reincorporación a actividades deportivas.  
En la tabla 11 se presentan los resultados clínico-funcionales y complicaciones de los estudios 
más relevantes que emplean una técnica de reparación directa abierta. Nivel de evidencia IV 


































con 2 anclajes 
73 64 meses 
(14 meses-
10años) 
AOFAS post 95 (60-
100) 
3(4,1%) 
  Dehiscencia herida 
  SDRC 
  Sesamoiditis tibial 




mod. con 3 
anclajes 
52 1,6 años  
(9meses-
4años) 
Karlsson post 95+/- 
3,1 
6 (12%)  
  3 infección superficial 
  3 limitación BA 




mod. con 1 ó 2 
anclajes 





post 86,5 +/-7,6 
No aparecen 




Broström-Gould 30 10.6 años 
(9,6-12,4 
años) 
AOFAS post 90,8 
(77-100) 
6 (7.4%) 
  2 problemas cicatriz 
  2 lesión NPS 
  1 dolor lateral  
  1 inestabilidad residual 




Broström 38 8,7 años 
(5-13) 
AOFAS 
pre 51(32-71) post 90 
(67-100) 
4 (10.5%) 
  1 infección superficial    
herida 
  2 hipoestesia lateral 
Tabla 11. Principales estudios clínicos de técnicas de reparación directa. 
 
6.3.2. Técnicas de reparación directa artroscópica 
La estrategia quirúrgica en el manejo de la ILCT está experimentando una evolución de los 
procedimientos abiertos tradicionales a técnicas mínimamente invasivas y artroscópicas. El 
desarrollo de técnicas artroscópicas para la articulación del tobillo refleja el proceso ya ocurrido 
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artroscópico de Broström es relativamente sencillo de realizar para un cirujano que domina la 
artroscopia básica de tobillo. La reparación directa artroscópica es un procedimiento seguro y 
efectivo con resultados al menos iguales a los resultados publicados para las técnicas abiertas 
tradicionales151. 
 
Las técnicas artroscópicas están validadas biomecánicamente por los estudios en cadáver 
previamente citados131,132.  
 
Corte-Real y Moreira 152  en el año 2009 desarrollaron la técnica artroscópica denominada arthro-
Broström  en la que se procede a la reparación directa del remanente tisular del LTFA  mediante 
una incisión con un anclaje colocado en el peroné más  un tiempo percutáneo que permite la 
augmentación con el REI. En el año 2015, presentaron una serie de casos con 28 pacientes un 
seguimiento medio de 24 meses, informando buenos resultados clínicos, con una puntuación 
AOFAS postoperatoria media de 85,3; 3 recurrencias y 3 lesiones del NPS.  
 
Nery y cols. 153 en el año 2011, publicaron otro estudio sobre 38 pacientes que se sometieron a 
un tratamiento artroscópico de la ILCT y de lesiones asociadas. Refirieron resultados de buenos 
a excelentes en el 95% de los pacientes con un seguimiento medio de 9,8 años, obteniendo una 
puntuación media en la escala AOFAS de 90. La importancia de este estudio radica en su largo 
periodo de seguimiento, sin embargo, presenta una debilidad, no comunican si existen cambios 
degenerativos pasado ese tiempo. 
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Vega y cols.154 publicaron  una serie de casos con 16 pacientes tratados con un técnica 
artroscópica  all inside (“todo dentro”) con anclaje de sutura sin nudos, como novedad. 
Informaron que todos los pacientes presentaban mejoría subjetiva en la estabilidad del tobillo y   
la capacidad de volver a sus actividades normales. La ventaja de esta técnica reside en que todo 
el procedimiento de reparación se realiza mediante artroscopia y además evita la prominencia 
del nudo de sutura que a menudo se asocia con neuropatía.  
 
Arroyo y cols.155 presentaron una serie de 17 pacientes tratados mediante una técnica “todo-
dentro” con dos anclajes sin nudo con el objetivo de aumentar la resistencia de la reparación, 
así cómo la superficie de contacto del remanente tisular y mejorar la distribución de cargas sobre 
los implantes. Esta es la misma técnica de reparación que hemos usado en el estudio 
biomecánico en cadáver. Con un seguimiento de 29 meses (25-33 meses) los pacientes con una 
puntuación en escala AOFAS de retropié de 66,12 (60-71) puntos han mejorado hasta 96,95 
(90-100) puntos. Tres pacientes sufrieron complicaciones: un paciente sufrió rigidez articular 
que mejoró tras desbridamiento artroscópico, otro presentó irritación cutánea transitoria en los 
portales y un último una neuropatía del NPS, también transitoria. 
 
Cottom y cols. 156  presentan un estudio de cohorte retrospectiva comparando los resultados 
clínicos de 2 procedimientos artroscópicos de Broström diferentes con un total de 110 pacientes 
de los que 75 pacientes, se incluyeron en el grupo de arthro-Broström con 2 anclajes y 35 se 
incluyeron  en el grupo reparación artroscópica con anclajes sin nudo. No hallaron diferencias 
estadísticamente significativas en las puntuaciones AOFAS y Karlsson entre los 2 grupos.  Sin 
embargo, la técnica con anclajes sin nudos muestra una tendencia hacia mayor número de 
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En la tabla 12 se encuentran los resultados y complicaciones de los principales estudios que 
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Tabla 12. Principales estudios de técnicas de reparación directa artroscópica. 
 En este momento el debate se centra en si la reparación directa debe realizarse mediante técnica 
abierta o artroscópica. Existen pocos estudios de alto nivel de evidencia científico y con una 
adecuada metodología en el tratamiento de la ILCT131,132.  
Matsui y cols. 157  compararon los resultados funcionales entre reparación artroscópica (n = 19) 
y reparación abierta (n = 18) a los 12 meses después de la cirugía, sin encontrar diferencias 
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estadísticamente significativas. Destaca en este estudio que los autores evaluaron la duración de 
la cirugía y el tiempo para volver a la actividad diaria, siendo significativamente más cortos en el 
grupo artroscópico (p <0,05). 
La inmensa mayoría de los trabajos publicados son de nivel de evidencia III (cohorte 
retrospectiva). Destaca el estudio de Yeo y cols. 158 que publicaron en 1995, un estudio 
controlado aleatorizado (Nivel I) en el que comparan una técnica de Broström modificada 
artroscópica “todo dentro” (25 pacientes) con una técnica abierta (23 pacientes). Al año de la 
cirugía no encontraron diferencias en resultados clínicos (escala AOFAS, Karlsson, maniobras 
de cajón anterior y estrés en varo) ni radiológicos. Este trabajo, si bien metodológicamente esta 
bien elaborado presenta un tamaño muestral limitado, por lo que es susceptible de sufrir un 
error beta. 
Li y cols. 159 en el año 2017, realizaron un estudio de cohortes (n = 60) para evaluar la efectividad 
de la técnica de reparación abierta (n = 37)  frente a artroscópica (n = 23). Ambos grupos 
mostraron una significativa mejoría en las puntuaciones de AOFAS, Karlsson y Tegner (p 
<0,001) en el seguimiento final. Sin embargo, no observaron una diferencia significativa en estos 
resultados entre ambos grupos. 
En el año 2019 Rigby y Cottom160 comunicaron un estudio con una serie de 62 pacientes 
comparando los resultados clínicos de la reparación de Broström-Gould abierta (n=32) frente 
a una técnica de Broström artroscópica completa (n=30) con un seguimiento de 44,4 meses en 
la técnica abierta y 15,6 meses en la técnica artroscópica. Los datos no mostraron diferencias 
entre los 2 enfoques con respecto al dolor, puntuación en AOFAS de retropié, ni puntuación 
en la escala de Karlsson. Sin embargo, en comparación al procedimiento abierto, los autores 
encontraron que el grupo artroscópico exhibió un inicio más temprano de la deambulación (12 
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Abierto 18 12 35,44 /93,53 
 
4 (22,3%) 
3 irritación herida 
1 Hipoestesia NPS 
  Artro 19 12 35,07/95,3 
 
2 (10,5%) 
2 hipoestesia NPS 
Yeo 2016 I, Ensayo 
controlado 
randomizado 
Abierto 23 12 69,9 ± 2,1/ 
89,2 ± 2,3 
3 (13 %) 
2 lesión NPS 
1 absceso herida 
  Artro 25 12 67.5 ± 2.0/ 
90,3 ± 2,4 
5 (20%) 
2 Lesión NPS 
2 Dolor nudo 
1 Lesión nervios 
Li 2017 III, cohorte 
retrospectiva 
Abierto 37 35.5 ± 9.9 69,2 ± 13,2/ 
92,4 ± 8,6 
2 (5,4%) 
2 LOC astrágalo  
  Artro 23 39,7 ± 
10,3 
69,3 ±11.8/   
93,3 ± 8,9 
1 (4,3%) 
1 LOC astrágalo 
Rigby 2019 III, cohorte 
retrospectiva 





2 neuritis NPS 











Abierto 12 21,0 ±7,1 NA 2 (16,7%)) 
1 Tendinitis peroneos 
1 Infección superf 
  Artro 43 24,2 ±7,7 NA 6 (14%) 
3 cirugía  revisión 
1 Brostromabierto 
1 desbridamiento 
1 infección superficial 
Tabla 13. Principales estudios comparativos entre técnicas de reparación abiertas y artroscópicas. 
Feng y cols.161  reportan este año los datos de 75 pacientes con ILCT tratados mediante la técnica 
de Broström-Gould artroscópica “todo dentro”. Los pacientes se dividieron en un grupo de 
anclaje único (n = 36) y un grupo de dos anclajes (n = 39). El seguimiento fue de 36 a 72 meses. 
La incidencia de complicaciones y la duración de la hospitalización postoperatoria fueron 
similares entre los 2 grupos. Sin embargo, se evidenció un mejor resultado funcional y una mejor 
recuperación de la movilidad previa a la lesión cuando se utilizaron 2 anclajes en lugar de un 
solo anclaje. Además, mayor número de pacientes en el grupo de doble anclaje, volvieron a las 
actividades deportivas previas a la lesión. 
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Guelfi y cols162, realizaron una revisión sistemática incluyendo 19 estudios en total. Trece 
estudios con 505 tobillos tratados con una reparación abierta de Broström con un seguimiento 
medio de 73,4 meses y puntuación media postoperatoria en la escala AOFAS (recogida en 11 
estudios) de 90,1 (rango, 60-100); la tasa de satisfacción del paciente fue del 91,7% y la tasa de 
complicaciones relacionada con la cirugía fue del 7,92%. El número total de tobillos tratados en 
los 6 estudios artroscópicos fue 216 con un seguimiento medio de 37,2 meses. La puntuación 
media de AOFAS postoperatoria (recogida en 5 estudios) fue 92,48 con una tasa de satisfacción 
del paciente del 96,4% y una tasa de complicaciones de 15,27% de los casos. Los resultados de 
esta revisión muestran la excelente eficacia de los procedimientos de reparación abierta y 
artroscópica en el tratamiento de ILCT. La mayor tasa de complicaciones de la técnica 
artroscópica respecto a los procedimientos abiertos representa el problema principal, sin 
embargo, esto no parece afectar a la satisfacción del paciente.  
 
Las técnicas de reparación directa continúan siendo de primera elección en el tratamiento 
quirúrgico de la ILCT. Actualmente la mayoría de las técnicas se realizan con anclajes de sutura 
que ya han sido validados biomecánicamente in vitro y funcionalmente en estudios clínicos147,148. 
El empleo de dos anclajes proporciona mejores resultados funcionales y mejor recuperación de 
la movilidad161.  
 
La tendencia actual es el empleo de técnicas artroscópicas “todo-dentro” o puramente 
artroscópicas, dichas técnicas ofrecen excelentes resultados en aquellos casos en los que exista 
un buen remanente tisular –aproximadamente el 75% de todas las roturas del LTFA– y en los 
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abordaje quirúrgico de la patología intraarticular asociada, especialmente de las LOC de astrágalo 
consecuencia de la inestabilidad46,108,153,162–164. No obstante, la técnica artroscópica parece tener 
más complicaciones en algunos estudios publicados, siendo las más frecuentes las lesiones del 
NPS o sural y molestias debidas al nudo de sutura162. La reparación artroscópica presenta una 
curva de aprendizaje, por lo que las lesiones nerviosas pueden ser evitadas en manos de cirujanos 
con experiencia. Por otro lado, actualmente se pueden emplear anclajes sin nudo154 o 
reabsorbibles165 para evitar las molestias que ocasionan. 
 
6.3.3. Técnicas de reconstrucción anatómica con injerto. 
 La reconstrucción anatómica es el último grupo de técnicas que se desarrolla, sin embargo es 
considerada por algunos autores 166 como la mejor opción para restaurar la estabilidad del tobillo 
con buenos resultados clínicos y radiológicos, pues su viabilidad es independiente del estado de 
los ligamentos nativos.  
 
A pesar de que la reparación directa se considera el patrón oro en el tratamiento quirúrgico de 
la ILCT, para obtener buenos resultados a largo plazo es imprescindible hacer una adecuada 
indicación. El tratamiento quirúrgico debe ser individualizado, valorando distintos aspectos del 
paciente entre los que se encuentran: la cronicidad, la gravedad y anatomía patológica de la lesión 
hallada en las pruebas de imagen junto con la actividad habitual y las expectativas del paciente 
frente a la cirugía. Existen situaciones como escaso remanente ligamentoso, fallo de técnica de 
reparación previa, cronicidad (mayor de 1 año), hiperlaxitud generalizada, obesidad o ciertas 
condiciones del paciente en las que la reparación directa no es posible o no ofrece buenos 
resultados. 
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Coughlin y Schenk 101 fueron probablemente los primeros autores en describir una técnica de 
técnica de reconstrucción anatómica del LTFA y LCF con injerto tendinoso en el año 2001. 
Emplearon como autoinjerto el tendón del gracilis, conducido a través de túneles óseos en 
calcáneo y fíbula que recuerda al procedimiento de Elmslie 82 original. El LTFA posteriormente 
se sutura sobre la parte superior de la reconstrucción para proporcionar un soporte biológico 
adicional.  
Tres años más tarde presentaron una serie de 28 pacientes, con un seguimiento medio de 23 
meses (12-52 meses), los resultados de 24 de 28 pacientes fueron considerados como excelentes 
y 4 de 28 como buenos, según la autoevaluación subjetiva y la escala AOFAS 97. El grado de 
inclinación talar disminuyó de 13° antes de la cirugía a 3°después de la cirugía, y la maniobra de 
cajón anterior disminuyó desde 10 mm hasta 5 mm 97.  
 
Jung y cols.167 emplearon una técnica reconstrucción anatómica del LCL usando como 
homoinjerto el tendón del semitendinoso y tornillos de tenodesis reabsorbibles en 70 pacientes 
(72 tobillos) con ILCT con seguimiento medio de 22,1 meses (rango, 12-68 meses) después de 
la operación. La puntuación media en las escalas AOFAS y Karlsson mejoró significativamente 
después de la cirugía, mientras que la inclinación del talar disminuyó de 14,8º a 3,9 º. No hubo 
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Kim y cols. en el 2015, 168 informaron su serie integrada por 34 pacientes consecutivos tratados 
con la reconstrucción del LCL utilizando la mitad anterior del tendón peroneus longus. La mediana 
de edad en la cirugía fue de 24 años (rango 19-46 años). Los resultados clínicos y radiológicos 
se evaluaron preoperatoriamente y en una mediana de 21 meses (rango 12-51 meses) de 
seguimiento. La puntuación media en la escala Karlsson, el ángulo medio de inclinación talar y 
la traslación talar anterior media mejoraron significativamente después de la cirugía.  Quince 
pacientes (52%) estaban satisfechos, 4 pacientes (14%) estaban poco satisfechos y un paciente 
(3%) no estaba satisfecho con los resultados. 
 
Dierckman y Ferkel 169  emplearon la reconstrucción anatómica del LCL usando como aloinjerto 
el tendón del semitendinoso para aumentar el procedimiento de Broström en una serie de 38 
pacientes (40 tobillos) con un seguimiento medio de 38 +/- 30 meses. Los autores consideran 
que esta técnica conduce a un tobillo estable sin cambios degenerativos con una función 
significativamente mejorada y una alta satisfacción del paciente. 
 
Park y Lee 170 en el 2016, evaluaron 31 pacientes que fueron que tratados mediante 
reconstrucción anatómica del LCL con hemitendón anterior del peroneus longus. Las puntuaciones 
medias de las escalas AOFAS y Karlsson, el ángulo medio de inclinación talar y el 
desplazamiento talar anterior mejoraron significativamente respecto al estado previo a la cirugía. 
La reconstrucción anatómica del ligamento lateral con hemitendon del peroneus longus mostraron 
buenos resultados clínicos y radiográficos sin una disminución significativa en la fuerza del 
peroneus longus.  
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Chen y cols. 171 en el año 2018 utilizaron una técnica de reconstrucción anatómica del LTFA 
empleando como autoinjerto el complejo tuberosidad tibial-tendón patela que permite la 
cicatrización de hueso-hueso en el astrágalo y la cicatrización del tendón-tendón/periostio en el 
peroné en lugar de requerir la curación del tendón-hueso, que suele ser la opción  más empleada 
para tratar la ILCT. Este trabajo nos ofrece una alternativa interesante con teóricamente mayor 
potencial biológico de curación, pero no tiene un grupo control para demostrar si su teórica 
superioridad biológica se traduce en mejores resultados funcionales. 
 
Vilá y cols. 99(2019) defienden emplear la técnica de reconstrucción anatómica en atletas de alta 
demanda, obesidad, hiperlaxitud o trastornos del colágeno, insuficiencia capsular o  avulsiones 
ligamentosas talares). Realizaron una técnica artroscópica “todo-dentro” para la reconstrucción 
anatómica del LTFA en 22 pacientes con un seguimiento medio de 34 +/- 2,5 meses.  La mejoría 
en la escala AOFAS postoperatoria frente a la preoperatoria presentó una diferencia 
estadísticamente significativa (p< 0,05). La puntuación media de AOFAS mejoró de 62,3 +/- 
6,7 puntos preoperatoriamente a 97,2 +/- 3,2 puntos seguimiento final. Tres pacientes sufrieron 
complicaciones: un caso de rigidez de tobillo, lesión del NPS y fractura fibular. Las lesiones 
crónicas del LTFA son susceptibles de reconstrucción artroscópica completa con homoinjerto 
fijado con tornillos de biotenodesis. Este procedimiento simplifica otras técnicas publicadas, ya 
que facilita la identificación y colocación del túnel óseo de la inserción talar LTFA. 
 
En la tabla 14 se recogen los estudios clínicos nivel IV (retrospectivos, series de casos) 
publicados hasta la fecha que consideramos de interés, por su número de casos, tiempo de 








Tabla 14. Principales estudios de técnica de reconstrucción anatómica con injerto. 
 
A continuación, debemos mencionar tres estudios comparativos: el estudio de Xu y cols.172 que 
compara la utilización de autoinjerto frente aloinjerto en la reconstrucción anatómica del LCL, 
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a una técnica de reconstrucción anatómica y por último el trabajo de Choi y cols. 174, que 
compara una técnica de Broström aumentado frente a reconstrucción anatómica. (Tabla 15) 
 
Xu y cols.172 evalúan 68 pacientes con ILCT que se sometieron a reconstrucción anatómica del 
LCL a través de un abordaje mínimamente invasivo con tendón del semitendinoso como 
autoinjerto (n=32 pacientes) u homoinjerto (n=36 pacientes). En el grupo de autoinjerto el 
tiempo quirúrgico medio aumentó significativamente pero el tiempo medio de curación fue 
significativamente más corto respecto al grupo de aloinjerto. Aunque la puntuación media de 
AOFAS aumentó significativamente en el seguimiento final en el grupo de autoinjerto y el grupo 
de homoinjerto, no se encontró una diferencia significativa en la escala AOFAS entre estos 2 
grupos. Del mismo modo, no hubo diferencias significativas en la inclinación del talar entre los 
grupos. Además, ningún paciente se quejó sintomatología en el sitio donante en el grupo de 
autoinjerto, mientras que se observó tumefacción localizada en 4 pacientes en el grupo de 
homoinjerto. 
 
Liu y cols.  173  recomiendan la técnica de reconstrucción anatómica en pacientes jóvenes que 
necesitan alta estabilidad y en caso de revisiones. Los autores publican en el año 2015 este 
interesante estudio controlado aleatorizado en 48 pacientes (48 tobillos) con un seguimiento 
medio de 3,4 años para comparar la técnica de reparación anatómica frente a la técnica de 
reconstrucción anatómica. El grupo A, se practicó una reparación directa de LTFA y LCF 
mediante el procedimiento de Broström modificado (n=24) y en el grupo B la reconstrucción 
anatómica de doble fascículo de LTFA y LCF con autoinjerto de semitendinoso con un túnel 
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reparación en el ángulo de inclinación del talar, traslación talar anterior y puntuación AOFAS. 
En cada ítem de la puntuación AOFAS, no hubo diferencias significativas en el dolor entre los 
2 grupos, pero el grupo de reconstrucción fue significativamente mejor que el grupo de 
reparación en la marcha, la distancia máxima para caminar y la estabilidad del tobillo. La técnica 
descrita que implica la reconstrucción anatómica de doble fascículo del LTFA y LCF con un 
túnel fibular único es una opción recomendable para tratar la inestabilidad lateral del tobillo, 
especialmente para pacientes jóvenes que necesitan una alta estabilidad. 
 
 
Choi y cols. 174 en el año 2017, proponen un procedimiento modificado de Broström aumentado 
con un colgajo perióstico del peroné, como una opción efectiva para el tratamiento de la ILCT 
en casos de hiperlaxitud generalizada , atenuación severa del remanente ligamentoso, cirugía 
fallida previa, actividad de alta demanda y obesidad. Para ello, analizaron retrospectivamente 38 
pacientes (39 tobillos) que se dividieron en 2 grupos: un grupo de reconstrucción anatómica del 
ligamento lateral (grupo de reconstrucción) que consta de 17 tobillos y un grupo de 
procedimiento modificado de Broström con colgajo perióstico (grupo de aumento) que consta 
de 22 tobillos. Las puntuaciones medias de las escalas AOFAS y Karlsson mejoraron 
significativamente en ambos grupos. No hallaron diferencias significativas entre los grupos en 
la puntuación media postoperatoria de las escalas AOFAS y Karlsson.  La técnica de Broström 
aumentada con colgajo perióstico puede ser una alternativa en pacientes que en no sean 
candidatos a una técnica de reparación y se quieran evitar los efectos indeseados de las técnicas 
de reconstrucción con injerto. 
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Serie de casos 
Autoinjerto 
Semitendinoso 
32 23 meses AOFAS pre 62,3+/-8,2 
AOFAS post 95,1+/-7,5 
No 
  Aloinjerto  
 
36 26 meses AOFAS pre 60,2+/-8,4 
AOFAS post 94,8+/-5,5 
No 





Reparación 24 3,4 años 
(2-5) 
No diferencias entre 
grupos. Escrito en chino 
Escrito en chino 
  Reconstrucción 24 3,4 años 
(2-5) 
No diferencias entre 
grupos. Escrito en chino 
Escrito en chino 




serie de casos 
Reconstrucción 
aloinjerto 
17 24 meses AOFAS pre 54,7 
AOFAS post 92,9 
2 Neuropatía sural. 
1Dehiscencia herida. 
1Irritación por injerto.
  Broström 
aumentado 
periostio 
22 24 meses AOFAS pre 60,1 
AOFAS post 94,9 
Infección superficial  
herida 
Tabla 15. Estudios comparativos técnicas de reconstrucción anatómica con injerto. 
El procedimiento de reconstrucción anatómica con injerto produce mejoras significativas en la 
función del paciente y la puntuación en la escala AOFAS, con baja tasas de inestabilidad 
recurrente, según una revisión sistemática publicado este mismo año 2020, por Li y cols175. Se 
incluyeron seis ensayos clínicos con 153 pacientes. El seguimiento mínimo fue de 2 años con 
una media estimada agrupada para la puntuación postoperatoria de AOFAS de 89,4 puntos. La 
proporción agrupada de pacientes que volvió a practicar deportes después de la cirugía fue del 
80%. El riesgo total combinado de inestabilidad recurrente después de la cirugía fue del 6%. 
 
El aspecto más relevante observado en esta revisión sistemática es la baja tasa de inestabilidad 
recurrente. Probablemente el éxito de este procedimiento, resida en buscar el candidato ideal, 
es decir, hacer una indicación adecuada. Actualmente existe controversia en cuales son las 
indicaciones de la técnica de reconstrucción ligamentosa anatómica con injerto en la ILTC. Se 
observó que fallo de reparación anatómica previa y laxitud articular fueron las 2 indicaciones 
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también se indicó que la reconstrucción aumentada del ligamento lateral de tanto el LTFA como 
del LCF deben considerarse en pacientes con laxitud generalizada o mala calidad del ligamento98. 
Además, varios estudios consideran que el alto índice de masa corporal (IMC) era otra referencia 
para la técnica de reconstrucción con injerto, pero no están claros los puntos de corte. Dos 
estudios, Xu y cols. 172 y Jung y cols.167, indicaron IMC> 25 kg / m2, y el estudio de Dierckman 
y Ferkel 169 indicó IMC> 30 kg / m2.  
 
 Las complicaciones objetivadas en los 6 estudios se detallan a continuación. En dos estudios 
apareció una infección de herida quirúrgica en cada uno. Un estudio informó que 1 paciente 
tenía neurapraxia peroneal superficial y una lesión del nervio sural y otro paciente experimentó 
neurapraxia sural. Dos pacientes tenían rigidez en el tobillo, y otros 2 sintieron rigidez durante 
unos minutos por la mañana. Cuatro pacientes presentaron artrofibrosis. En ningún caso hubo 
que retirar el injerto por rechazo. 
 
Ellis y cols. 176 analizaron en detalle la razones por las que 4 pacientes no volvieron a practicar 
deportes. Estos 4 pacientes no tenían suficiente confianza para volver al deporte, lo que indica 
que algún otro factor, como alteraciones del equilibrio dinámico o el rendimiento 
neuromuscular, podrían ser razones para no volver a practicar deportes.  
 
A pesar de que nuestro estudio biomecánico in vitro a tiempo cero no encuentra diferencias 
estadísticamente significativas en la estabilidad angular producida por la técnica de reparación 
anatómica en comparación con la técnica de reconstrucción anatómica, este trabajo muestra 
ciertas ventajas técnicas de reconstrucción anatómica con autoinjerto. Serían necesarios ensayos 
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clínicos controlado y aleatorizados con un seguimiento a largo plazo para definir las verdaderas 
indicaciones en las que los pacientes se benefician de una técnica de reconstrucción. En este 
momento no existe evidencia de cuales son las indicaciones de la técnica de reconstrucción 
anatómica por lo que debemos basar nuestras decisiones en las opiniones de expertos. En una 
reunión de expertos en el año 2017 98 se preguntó a cirujanos especializados en pie y tobillo  que 
factores influían en su elección de tratamiento. La mayoría de los cirujanos preferían realizar 
una reparación en pacientes que practicaban de deportes de competición, pacientes con 
radiografías de estrés positivo y pacientes con rotura de LCF en RM. La reconstrucción 
anatómica era la técnica elegida en pacientes con hiperlaxitud generalizada y pacientes con 
deficiente calidad ligamentosa objetivada durante la cirugía. 
 
No existen estudios comparativos publicados hasta la fecha entre la técnica de reconstrucción 
abierta frente a la reconstrucción artroscópica en el tratamiento de la ILCT. Youn y cols.179  
informaron que las maniobras de cajón anterior, varo forzado y las puntuaciones en la escala 
EVA, Karlsson, mejoraron significativamente después de la reconstrucción artroscópica del 
LTFA y el LCF. 
 
Actualmente no existe evidencia clara que defienda la utilización de homoinjerto o autoinjerto. 
La elección depende del cirujano, influenciada por la disponibilidad de homoinjerto en el país y 
los conocimientos y experiencia del cirujano en cuanto a la morbilidad de la zona donante en el 
autoinjerto o reacción adversa en el caso del homoinjerto. 
 
La mayoría de los autores  recomiendan como injerto los tendones de la pata de ganso (gracilis 
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participe en la estabilización dinámica del tobillo, relativa fácil extracción, una longitud adecuada 
del tendón y aprovecha la experiencia que existe en la reconstrucción del Ligamento Cruzado 
Anterior (incluso facilita la explicación al paciente: es el mismo injerto que usamos para el 
cruzado de la rodilla)100,167. Otras fuentes de autoinjerto son el tendón del plantar, la fascia lata, 
sección longitudinal del tendón calcáneo o rotuliano o el extensor del tercer/cuarto dedo del 
pie.  
Para el uso de homoinjerto en la ILCT existe evidencia grado B180. Las ventajas de emplear 
homoinjerto son que evita la morbilidad de la zona donante, reduce el tiempo quirúrgico y evita 
los problemas de dimensiones inadecuadas que pueden surgir con la extracción de un autoinjerto 
no adecuado. Sin embargo, existen ciertas limitaciones, como una menor actividad biológica en 
comparación con los autoinjertos frescos, posible transmisión de enfermedades infecciosas, 
reacciones de injerto contra huésped, necesidad de un biobanco de tejidos y mayor coste 
económico180. 
 
La mitad anterior del peroneo largo es un autoinjerto con características interesantes en cuanto 
su fuerza, además tiene mayor estabilidad biomecánica que los autoinjertos tendinosos 
comúnmente utilizados para el LTFA, y puede ser extraído fácilmente por su localización 
superficial. Park y cols.170 no encontraron diferencias significativas en la evaluación isocinética 
del peroneus longus entre el miembro operado y el miembro no operado. Ni Kim y cols.168  
observaron diferencias significativas entre la extremidad extraída del tendón y la contralateral en 
pruebas de salto. 
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Ahn y cols. 181  emplearon el extensor del 4º dedo del pie, informando buenos resultados clínicos 
y ausencia de complicaciones significativas. En nuestro estudio preferimos emplear el extensor 
hallucis longus por su mayor diámetro y posiblemente mayor resistencia mecánica. El extensor 




Li y cols182.  y Xu y cols. 172 , comparan la reconstrucción mediante homoinjerto y autoinjerto 
del tendón semitendinoso. Los resultados clínicos hallados fueron equivalentes usando 
homoinjertos o autoinjertos. Li y cols, encontraron valores más altos de T2 en imágenes de RM 
en el grupo de homoinjerto, que según los autores indica que los autoinjertos tienen 
"superioridades con respecto al proceso de revascularización, estructura de colágeno, contenido 
de agua y propiedades del tendón”.  
 
Una reciente revisión sistemática166 incluye  132 pacientes  que recibieron autoinjerto y 130 
pacientes con homoinjerto para llevar a cabo una técnica de reconstrucción anatómica. 
Analizaron los resultados, obteniendo buenos resultados clínicos en el seguimiento final; 
además, no se encontraron diferencias significativas entre los 2 grupos en la puntuación 
AOFAS, puntuación Karlsson, puntuación EVA, traslación talar anterior o ángulo de 
inclinación talar. 
 
En nuestro trabajo decidimos emplear el tendón del músculo EHL por los siguientes motivos: 
no participa en la estabilización del tobillo, sus características anatómicas (diámetro /longitud) 
y su fácil acceso y extracción en la pieza anatómica. No ha sido posible emplear como donante 
el tendón del gracilis ya que las piezas anatómicas estaban seccionadas por debajo de la 
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sólo con ese fin con el mayor coste económico. Necesitamos una plastia de aproximadamente 
unos 4,5 mm de grosor y no encontramos problemas en lo que se refiere a la longitud de la 
plastia. 
 
Mientras que el debate sobre las ventajas del autoinjerto frente al tejido homoinjerto permanece 
en gran medida sin resolver, al igual que ocurre en la reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior de la rodilla, existe menos controversia en el empleo de tornillos de biotenodesis para 
la fijación del injerto. Los implantes bioabsorbibles se han desarrollado como una alternativa a 
los tornillos de interferencia de metal. Éstos precisan menor longitud de plastia, disminuyen el 
tiempo quirúrgico y facilitan su implantación en comparación con los métodos tradicionales de 
fijación mediante suturas tendón tendón, , además de asegurar un mayor contacto tendón-hueso 
y fijación183. 
 
Clanton y cols. 183 realizan un estudio en 31 pacientes con un seguimiento medio de 75 semanas 
para documentar las complicaciones en pie y el tobillo utilizando tornillos de interferencia 
bioabsorbibles de ácido poliláctico. Se identificaron complicaciones en 12 (39%) de los 
pacientes. Todas las complicaciones informadas fueron complicaciones conocidas del 
procedimiento de transferencia del tendón en sí, y no estaban directamente relacionadas con el 
tornillo bioabsorbible. Concluyen que los implantes de parecen seguros y efectivos para las 
transferencias de tendones del pie y el tobillo. Sin embargo, hasta que existan resultados a largo 
plazo, se recomienda el uso prudente de estos implantes. 
 
Debemos mencionar un informe en la base de datos Cochrane184 concluyó que no hay pruebas 
suficientes para apoyar fuertemente cualquier procedimiento específico para tratar la ILCT.    
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De un reciente meta-análisis185 publicado en el año 2017  titulado: “Manejo quirúrgico de la 
inestabilidad”: podemos extraer tres importantes conclusiones: 
1. Las técnicas de reconstrucción no anatómica obtienen baja satisfacción del paciente y 
aumentan excesivamente la rigidez a la inversión a nivel subtalar en comparación con las técnicas 
anatómicas. 
2. Múltiples procedimientos modificados de la técnica de Broström obtienen buenos 
resultados clínicos. Además, se consideran sencillos y seguros.  
3. La reconstrucción anatómica es un procedimiento mejor en un grupo determinado de 
pacientes. 
 
Para finalizar, mencionamos una  guía clínica de manejo de la ILCT186  en la que se consultó a 
un total de 14 especialistas y se realizó una búsqueda sistemática exhaustiva de la literatura 
publicada desde 1980 mediante el uso de diferentes buscadores (China Biology Medicine, China 
National Knowledge Infrastructure, PubMed, Web of Science, EMBASE y la biblioteca Cochrane. Las 
recomendaciones se calificaron como grado 1 (fuerte) o 2 (débil) según el GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment Development and Evaluation)187 
 
1. El tratamiento quirúrgico se sugiere si los pacientes continúan teniendo síntomas de 
ILCT después de 3 a 6 meses de tratamiento conservador y presentan exploración física y 
pruebas de imagen (radiografía de esfuerzo o resonancia magnética) compatibles con ILCT 
(recomendación grado 2C). 
2. Se sugiere cirugía simultánea para el tratamiento de la ILCT y las LOC de 
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3. Se recomiendan procedimientos abiertos y artroscópicos en pacientes con ILCT 
que se someten a anatomía reparación (recomendación 1B) o reconstrucción 
(recomendación 1C). 
4. El autoinjerto y el aloinjerto se recomiendan para reconstrucción anatómica en 
pacientes con ILCT (recomendación grado 1C). 
5.  Si los pacientes con ILCT tienen inestabilidad subtalar asociada tanto el LTFA 
como el LCF están rotos, se sugiere la reconstrucción de ambos LTFA y LCF 
(recomendación grado 2C). 
6. Para pacientes con ILCT que se someten a reparación o reconstrucción 
anatómica se recomienda inicio de movilidad articular (principalmente dorsiflexión) y carga 
parcial con ortesis desde el segundo día postoperatorio; para aquellos con LOC que se 
someten a reparación o reconstrucción anatómica y microfracturas adicionales, movilidad 
temprana y se recomienda un retraso en la carga de peso (recomendación grado 1C). 
7. La estabilidad articular, la fuerza muscular y el balance articular completo son 
recomendados antes de volver al deporte después de la cirugía (recomendación grado 1C). 
8.  La puntuación en la escala AOFAS, escala Karlsson, y radiografías en estrés del 
cajón anterior e inclinación talar se recomiendan para evaluar ILCT (recomendación grado 
1C).  
 
6.4. Debilidades y fortalezas del estudio. 
Somos conscientes de que nuestro estudio tiene debilidades. En primer lugar, nos gustaría 
abordar las limitaciones propias de un estudio en cadáver. Evaluamos la técnica de reparación 
anatómica directa a tiempo cero, sin tener en cuenta el efecto biológico de los procesos de 
cicatrización y fibrosis que se producen con el tiempo in vivo, que contribuyen a la estabilización 
de la articulación del tobillo.  En la técnica de reconstrucción con plastia, no consideramos que 
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la fibrosis sea el factor más importante para la estabilización, como si pudiera serlo en la técnica 
de reparación.  
 
Por otro lado, no se puede evaluar el efecto dinámico de la estabilización muscular. Sólo 
podemos evaluar la estabilidad intrínseca que aportan las estructuras óseas y ligamentosas. Este 
aspecto no lo consideramos una debilidad en sí, ya que buscamos valorar si la estabilización 
producida por la reconstrucción con plastia es similar a la del ligamento sano, 
independientemente de los estabilizadores activos.  
 
Otra de las críticas que se puede hacer a este trabajo, es que cada muestra cadavérica es al mismo 
tiempo el control de cada una de las técnicas. No obstante, usar un grupo control habría 
aumentado considerablemente el número de especímenes necesarios. La opción ideal hubiera 
sido disponer de un par de tobillos procedentes del mismo cadáver para así poder realizar en 
uno la técnica y el otro emplearlo como control sano. Desafortunadamente no disponíamos de 
esta muestra pareada para llevar a cabo nuestro trabajo. Un cambio en el orden de realización 
de las técnicas y de las maniobras también podría influir de algún modo en los resultados. Hemos 
llevado a cabo el orden lógico en la metodología del estudio, usando los especímenes como 
grupo control y posteriormente estableciendo la inestabilidad producida por la lesión 
ligamentosa y la estabilidad mediante técnicas de reparación directa y reconstrucción con injerto. 
 
En segundo lugar, debemos mencionar las limitaciones debidas al instrumento de medida. El 
artrómetro registra el movimiento angular en los tres planos anatómicos. Consta de un sensor 
localizado en el astrágalo, que nos permite testar la aplicación de las maniobras de CA, P y VF. 
La fuerza obtenida de la aplicación manual de las citadas maniobras no fue medida de manera 
objetiva, realmente se trata de una medición dinámica, por ello imposibilita la medición objetiva 
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realizadas siempre por el mismo investigador y en tres ocasiones cada prueba.  La evaluación de 
la estabilidad del tobillo se realiza de manera análoga a la exploración física que se realiza en el 
diagnóstico de los pacientes con inestabilidad en la práctica clínica diaria, con la ventaja de que 
realizamos una cuantificación objetiva de la movilidad angular fruto de las maniobras con el 
artrómetro. 
 
La utilidad de las pruebas de esfuerzo manual se debate en la literatura. Un estudio incluyó 
pruebas manuales de estrés en 160 pacientes. Empleando como patrón oro, la artrografía de 
tobillo, una prueba positiva del cajón anterior tuvo un valor predictivo positivo del 90%. La 
experiencia del examinador no afectó los resultados.  La especificidad a los 5 días de la lesión 
fue 84%, y la sensibilidad fue 96%. Laurin 188 afirmó que una inclinación en varo talar fisiológica 
resulta fácil de demostrar y no requiere un exceso de fuerza, similar a las pruebas de esfuerzo 
instrumentadas y manuales.  
 
Cómo fortalezas del trabajo, destacar que hasta nuestro conocimiento no existe ningún estudio 
publicado hasta el momento que valore la estabilidad angular que presenta la técnica de 
reconstrucción anatómica con injerto del LTFA, y menos aún que compare la estabilidad angular 
biomecánica en el momento cero de las técnicas de reparación directa y reconstrucción del 
LTFA.  La medida de la estabilidad mediante el desplazamiento angular en lugar de lineal, es un 
concepto novedoso introducido por Guerra-Pinto y cols. 66,103, publicado recientemente.   
 
Además, se trata de un estudio experimental en cadáver con un amplio tamaño muestral de 18 
especímenes, con un diseño rigurosamente protocolizado para minimizar errores y con un 
instrumento de medida específicamente diseñado, ya empleado en publicaciones previas de 




















































































1. La estabilidad angular de la reparación anatómica del ligamento talofibular anterior con dos 
anclajes es similar a la estabilidad angular de la reconstrucción anatómica del ligamento 
talofibular anterior con injerto tendinoso en un modelo cadavérico, en el momento cero. 
 
2. El ligamento talofibular anterior es bifascicular en el 83,33% de los cadáveres y 
monofascicular en el 16,67%. 
 
 
3. Existen diferencias estadísticamente significativas entre la estabilidad angular del ligamento 
talofibular anterior íntegro y la estabilidad angular del ligamento seccionado con las 
maniobras de cajón anterior, pivote y la de varo forzado en el plano axial y con la maniobra 
de varo forzado en el plano coronal. 
 
4. La estabilidad angular de la reparación directa del ligamento talofibular anterior presenta 
diferencias estadísticamente significativas objetivadas con la maniobra de pivote en el 
momento cero frente al ligamento talofibular anterior íntegro. 
 
5. La estabilidad angular de la reconstrucción anatómica con injerto es similar a la del 
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RESUMEN
Objetivo: realizar un estudio biomecánico en cadáver de la 
-
bular anterior (LTFA) respecto al tobillo sano y realizar una 
comparación tras la reparación anatómica directa del LTFA.
Métodos: estudio biomecánico en cadáver con un tamaño 
realizan las mediciones de cajón anterior (CA) y estrés en 
-
para medir desplazamientos angulares.
Resultados: -
LTFA seccionado para las maniobras de cajón anterior con 
-
ABSTRACT
Biomechanical study of the anatomical ligamentous 
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